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Стратегії запобігання 
кардіометаболічним ускладненням 

при предіабеті і цукровому діабеті 2 типу
19-20 лютого 2021 року у Львові, за участю кафедри променевої діагностики Львівського національного 

медичного університету (ЛНМУ) ім. Данила Галицького та ГО «Асоціація фахівців серцево-судинної патології 

України», відбулася міжнародна медична конференція «Від діагностики до клінічних стратегій». Ключовою 

темою заходу було значення інструментальних методів обстеження для діагностики та формування стратегії 

ведення пацієнтів. У робочу програму увійшли, крім виступів, інтерактивний розгляд клінічних випадків, 

вебінари з іноземними спікерами, секція «Питання-Відповіді».

Пропонуємо увазі читачів доповідь завідувача кафедри ендокринології ЛНМУ ім. Данила Галицького, 

доктора медичних наук, професора Аліни Мечиславівни Урбанович, яка розповіла про сучасні стратегії 

профілактики кардіометаболічних ускладнень у пацієнтів із предіабетом і цукровим діабетом (ЦД) 2 типу.
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На початку свого виступу Аліна 

 Мечиславівна нагадала про надзви-

чайну поширеність ЦД у світовій по-

пуляції та стрімке зростання кількості 

захворілих. На сьогодні у світі налічу-

ють 463 млн хворих на ЦД. В Україні, 

за офіційними даними, діабет діагнос-

товано приблизно в мільйона осіб, 

але, згідно з розрахунками експертів 

Міжнародної діабетичної федера-

ції (International Diabetes Federation, 

IDF), кількість хворих на ЦД у нашій 

країні сягнула майже 2,5 млн і ще 

1,5 млн осіб станом на минулий рік 

мають предіабет. Імовірність розвитку 

в таких осіб явного діабету впродовж 

10 років становить понад 50%. У краї-

нах із високим рівнем доходу, зокрема 

в США, особливу увагу приділяють 

профілактичним заходам, поклика-

ним запобігти захворюванню на діа-

бет. Для цього розроблено і впрова-

джено в медицину безліч спеціальних 

національних програм, які передусім 

спрямовані на популяризацію здоро-

вого способу життя і раннє виявлення 

груп ризику.

До основних факторів ризику нале-

жать:

• Наявність ЦД в сімейному анам-

незі.

• Надмірна вага або ожиріння.

• Серцево-судинні захворювання.

• Малорухливий спосіб життя.

• Порушення толерантності до глю-

кози (ПТГ), порушення глікемії натще 

(ПГН) і/або метаболічний синдром 

(МС).

• Артеріальна гіпертензія.

• Підвищений рівень тригліце-

ридів (ТГ), низький рівень холесте-

рину ліпопротеїнів високої щільності 

(ХС ЛПВЩ) або обох показників.

• Гестаційний діабет в анамнезі.

• Народження дитини вагою >4 кг.

• Синдром полікістозних яєчників.

• Прийом антипсихотичних препа-

ратів для лікування шизофренії і/або 

тяжкі біполярні захворювання.

• Вік >40 років.

• Перебування в стані хронічного 

стресу.

Наявність цих чинників свідчить 

про необхідність більш детального об-

стеження таких осіб сімейним лікарем 

під час рутинного огляду. Виділяють 

також фактори, на які можна впли-

нути чи модифікувати їх повністю або 

частково.

Повністю:

• Надмірна вага / ожиріння.

• Абдомінальне ожиріння.

• Низька фізична активність.

• Куріння.

• Нераціональне харчування.

Частково:

• Порушення сну.

• Стрес і депресія.

• Мікробіота.

• Стійкі органічні забруднювачі (роз-

чинники, пестициди тощо).

У більшості європейських країн 

розроблені тести для визначення 

ризику розвитку ЦД; в Україні реко-

мендують тест «Findrisk» (Фінляндія) 

для визначення ризику розвитку ЦД 

2 типу. Тест доволі легкий, питання 

в ньому чітко сформульовані та зро-

зумілі, так що пацієнт може само-

стійно на них відповісти. Допомога 

лікаря може знадобитися лише для 

визначення індексу маси тіла (ІМТ). 

За результатами тесту вираховують 

суму балів, за якою оцінюють ризик 

розвитку ЦД. Якщо сума балів пере-

вищує 12, ризик дуже високий і паці-

єнт має перебувати на обліку в сімей-

ного лікаря.

В усіх осіб із групи ризику лікарі 

мають проводити скринінг предіабету 

та діабету і досліджувати:

• рівень глюкози в плазмі крові на-

тще (ГПН) після не менше ніж 8-годин-

ного голодування;

• толерантність до глюкози за до-

помогою глюкозотолерантного тесту 

(ГТТ), що полягає у визначенні рівня 

ГПН та глюкози в крові через 2 год 

після прийому розчину 75-100 г глю-

кози;

• рівень глікованого гемоглобіну 

(HbA
1c

) –  демонструє середній рівень 

глюкози в крові за останні 2,5-3 мі-

сяці.

Якщо результати ГТТ задовільні, 

обстеження повторюють не пі-

зніше ніж через 3 роки, оскільки 

це основний тест для виявлення пре-

діабету. Але за наявності вже встанов-

леного діагнозу предіабету пацієнт має 

перебувати під наглядом сімейного 

лікаря і щороку проходити обсте-

ження. Головні критерії встановлення 

діагнозу предіабету та діабету наведені 

в таблиці.

Усі профілактичні заходи зазви-

чай здійснює сімейний лікар, адже 

він знає сімейний анамнез, харчові 

звички і спосіб життя своїх пацієн-

тів, а також має інформацію про стан 

їхнього здоров’я. Лікар веде активний 

діагностичний пошук ЦД 2 типу серед 

пацієнтів із факторами ризику цього 

захворювання. Саме тому на сімей-

ного лікаря покладено виявлення осіб 

із предіабетом і формування групи 

ризику.

На жаль, ще за 10 років до форму-

вання явного ЦД у пацієнтів із предіа-

бетом розвиваються серйозні макрова-

скулярні, а згодом –  і мікроваскулярні 

ускладнення. На момент діагностики 

ЦД у більш як 50% (а згідно з епідеміо-

логічними дослідженнями, проведе-

ними в Україні, понад 70%) пацієнтів 

наявні серйозні ускладнення діабету. 

Дуже часто лікарі запитують: ліку-

вати чи не лікувати предіабет? Є чи-

мала доказова база, сформована за ре-

зультатами рандомізованих клінічних 

досліджень, щодо користі активної 

зміни способу життя для лікування 

предіабету. І лише в певних випадках 

рекомендовано застосовувати медика-

ментозну терапію.

У документі IDF чітко прописані 

рекомендації, які стосуються харчу-

вання і фізичної активності пацієнтів 

із предіабетом.

Рекомендації IDF щодо харчування
• Віддати перевагу воді, каві та чаю 

перед пакетованими фруктовими 

 соками, солодкими газованими на-

поями.

• Уживати не менше трьох порцій 

овочів, у тому числі зелених листових, 

щодня.

• Уживати не менше трьох порцій 

фруктів і ягід щодня, за винятком 

плодів із дуже високим глікемічним 

індексом.

• Для перекусів рекомендують го-

ріхи, один свіжий фрукт або натураль-

ний йогурт без цукру.

• Скоротити вживання алкоголю.

• Віддати перевагу:

-  пісному білому мясу, птиці та мор-

ській рибі;

-  арахісовому маслу перед шоколад-

ною пастою і джемом;

-  цільнозерновому хлібу і неочище-

ному рису перед макаронними ви-

робами, білим хлібом;

-  ненасиченим жирам (оливковій, ка-

ноловій, кукурудзяній, соняшнико-

вій олії) перед вершковим маслом, 

тваринними жирами, кокосовою 

та пальмовою олією.

Рекомендації IDF щодо фізичної 
активності

• Дітям і підліткам віком від 5 

до 17 років рекомендовані щоденні 

тренування середньої та високої ін-

тенсивності принаймні впродовж 

60 хвилин.

• Дорослим віком від 18 до 64 ро-

ків рекомендовано не менше 150 хв 

на тиждень аеробної ходи середньої 

інтенсивності (наприклад, біг підтюп-

цем), швидка хода, робота на приса-

дібній ділянці або 75 хв на тиждень 

аеробного навантаження високої ін-

тенсивності.

• Особам похилого віку рекомендо-

вані аналогічні згаданим вище обсяги 

фізичного навантаження, а також по-

мірні вправи на рівновагу та для укрі-

плення м’язів з урахуванням можливо-

стей.

Щодо застосування медикаментоз-

ної терапії, то згідно з результатами 

численних досліджень і рекомендаці-

ями таких авторитетних організацій, 

як Європейська асоціація з вивчення 

діабету (EASD), АDA, Американська 

асоціація клінічних ендокринологів 

(AACE), препаратом першого ряду 

в лікуванні як предіабету, так і діабету 

є метформін.

Ці зміни в рекомендаціях були 

внесені одразу після опублікування 

результатів дослідження DPP (Про-

грама профілактики діабету –  Diabetes 

Prevention Program), в якому порівню-

вали ефективність профілактики роз-

витку ЦД 2 типу за допомогою модифі-

кації способу життя або призначення 

Продовження на стор. 28.

Таблиця. Критерії діагностики порушень вуглеводного обміну 
(за стандартами ADA 2021, Американської діабетологічної 

асоціації –  American Diabetes Association, ADA)

Параметри Норма Предіабет ЦД 2 типу

ГПН, ммоль/л <5,6 5,6 але <6,9 7,0

Пероральний ГТТ, ммоль/л <7,8 7,8, але <11,0 11,1

HbA
1c

, % <5,7 5,7, але <6,4 6,5
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метформіну (Глюкофаж®) в осіб із пре-

діабетом (ПТГ і ПГН) (DPP 2002).

Спостереження, до якого було за-

лучено понад 3 тис пацієнтів, три-

вало в середньому 3 роки. Учасників 

було рандомізовано на 3  групи: 1-ша 

група отримувала плацебо і стандартні 

рекомендації щодо способу життя; 

2-га –  Глюкофаж® (оригінальний пре-

парат метформіну) в дозі 850 мг 2 рази 

на добу і стандартні рекомендації щодо 

способу життя; 3-тя –  консультації сто-

совно інтенсивної зміни способу життя 

(у програму входили 150 хв на тиждень 

помірного фізичного навантаження 

і поради персональних тренерів, із за-

планованою втратою ваги 7%).

Після аналізу зібраної впродовж 3 ро-

ків інформації дослідники отримали 

такі результати:

• В учасників 1-ї групи маса тіла 

за 4 роки знизилася в середньому 

на 0,1 кг. Частота розвитку ЦД стано-

вила 11 випадків на 100 пацієнто-років.

• Учасники 2-ї групи, які приймали 

метформін у дозі 850 мг 2 рази на добу 

та самостійно модифікували свій спосіб 

життя, схудли на 2 кг, розвиток діабету 

в них становив 7,8 випадку на 100 паці-

єнто-років.

• Учасники 3-ї групи схудли на 5,6 кг, 

і розвиток діабету на момент завер-

шення дослідження становив у них 

4,8 випадку на 100 пацієнто- років.

Застосування метформіну виявилося 

ефективним (як і зміна способу життя) 

у більш молодих пацієнтів  віком від 25 

до 44 років і в учасників із вираженим 

ожирінням (ІМТ 35 кг/м2). У цих двох 

когортах ефективність метформіну 

не поступалася зміні способу життя 

і ризик розвитку ЦД 2 типу знижувався 

на 44 і 53% відповідно.

Згідно з даними DPP, метформін 

виявився менш ефективним у запо-

біганні розвитку ЦД, ніж інтенсивна 

зміна способу життя. Позитивних 

результатів пацієнти досягали пере-

важно завдяки зниженню маси тіла 

на 7%, жорсткій низькокалорійній 

дієті з обмеженням жирів і помірним 

фізичним навантаженням упродовж 

150 хв на тиждень. Прихильність па-

цієнтів до заходів з інтенсивними змі-

нами способу життя була низькою, 

саме тому ефективнішим виявився 

прийом метформіну. Хоча змінювати 

спосіб життя все одно необхідно.

Після завершення дослідження 

за учасниками проводилося спосте-

реження впродовж 10 років. Було 

зазначено, що в групі метформіну 

(2-га група) зниження маси тіла утри-

мувалось і частота розвитку ЦД 2 типу 

в наступні роки була меншою проти 

двох інших груп: у 1-й групі –  5,9 ви-

падку на 100 пацієнто-років (5,1-

6,8), у 2-й –  4,9 (4,2-5,7), у 3-й –  5,6 

(4,8-6,5), і водночас у них покращу-

валась функція β-клітин і чутливість 

тканин до інсуліну, що асоціювалося 

з нормалізацією показників толерант-

ності до глюкози (р=0,0001) впродовж 

наступного прийому препарату.

Було доведено безпечність і ефектив-

ність препарату Глюкофаж® в дорослих 

пацієнтів із ЦД 2 типу, в яких зміна 

способу життя не забезпечувала достат-

нього антигіперглікемічного ефекту при 

предіабеті. Автори також дійшли вис-

новку, що застосування метформіну 

на стадії предіабету сприяє зниженню 

кардіоваскулярного ризику та ризику 

розвитку мікро судинних ускладнень. 

Що вираженіша інсулінорезистентність 

і/або дисфункція β-клітин, то вища 

ймовірність розвитку ЦД 2 типу. Але 

метформін, власне, і застосовується 

для зниження інсулінорезистентності 

та нормалізації рівня глікемії.

На основі цих результатів метформін 

було внесено до міжнародних рекомен-

дацій як засіб для лікування предіабету. 

Експерти ADA 2021 рекомендують тера-

пію метформіном у пацієнтів із предіа-

бетом, найперше в осіб з ІМТ 35 кг/м2, 

у пацієнтів молодших за 60 років і в жі-

нок із гестаційним ЦД в анамнезі.

В інструкції до оригінального мет-

форміну, яка юридично підтверджена 

в Україні, одним із показань до засто-

совування є профілактика розвитку ЦД 

2 типу в пацієнтів із предіабетом і до-

датковими факторами ризику розвитку 

ЦД 2 типу, яким зміни способу життя 

не допомогли досягти адекватного глі-

кемічного контролю. Доза становить 

1000-1700 мг/добу після або під час 

їжі, розділена на 2 прийоми. (Згідно 

з інструкцією від 19.01.19 розширені 

можливості призначення препарату 

Глюкофаж® в пацієнтів із хронічною 

хворобою нирок 3б стадії з кліренсом 

креатиніну 30-44 мл/хв.)

Алгоритм терапії метформіном 
повільного вивільнення в разі предіабету

1-й тиждень

Метформін повільного вивільнення 
в дозі 500 мг 1 раз на добу.

2-й тиждень

Метформін повільного вивільнення 
в дозі 1000 мг 1 раз на добу.

3-й тиждень і далі

Метформін повільного вивільнення 
в дозі 1000-2000 мг 1 раз на добу 

(залежно від ІМТ та розвитку ЦД). Дозу 
2000 мг можна розділити на 2 прийоми.

Перед призначенням метформіну 

треба переконатися у відсутності про-

типоказань до його прийому.

Основне завдання призначення мет-

форміну –  профілактика погіршення 

вуглеводного обміну й розвитку ЦД 

2 типу. ГТТ у таких пацієнтів необ-

хідно проводити 1 раз на 6 міс на тлі 

скасування метформіну або визначати 

рівень HbA
1c

 без відміни препарату.

Якщо в пацієнта вже розвинувся ЦД, 

то, за рекомендаціями ADA 2021, пер-

шою лінією терапії є метформін і зміна 

способу життя (зокрема, корекція ваги 

та фізична активність). Але когорті осіб 

із високим або дуже високим кардіова-

скулярним ризиком до наступної лінії 

терапії необхідно додати аналоги глю-

кагоноподібного пептиду 1 чи інгібітор 

натрійзалежного ко-транспортера глю-

кози-2.

На момент встановлення діагнозу 

ЦД 2 типу майже в 50% пацієнтів уже 

наявні макросудинні (ішемічна хво-

роба серця, інсульт, атеросклероз, об-

літеруючий атеросклероз нижніх кін-

цівок) та мікросудинні (ретинопатія, 

нейропатія, нефропатія) ускладнення. 

Саме тому основна ціль лікування ЦД 

2 типу –  ефективне зниження гліке-

мії до цільового рівня без ризику роз-

витку гіпоглікемії та зниження ризику 

розвитку мікро- та макросудинних 

ускладнень. Цільовими рівнями глікемії 

в пацієнтів із діабетом є HbA
1c

 <7,0%, 

ГПН –  4,4-7,2 ммоль/л, глюкоза після 

їжі –  <10,0 ммоль/л.

Ще один важливий аспект досяг-

нення основних цілей –  лікування 

дисліпідемій у хворих на ЦД. Відпо-

відно до рекомендацій ESC 2019 паці-

єнтам із порушенням ліпідного обміну 

лікар має призначити статини для до-

сягнення цільових рівнів ЛП низької 

щільності (ЛПНЩ): <2,5 ммоль/л у разі 

помірного ризику, <1,8 ммоль/л –  у разі 

високого ризику та <1,4 ммоль/л або 

↓ >50% –  у разі дуже високого ризику.

Не менш актуальним питанням є 

лікування артеріальної гіпертензії. 

Згідно з останніми настановами ці-

льовим систолічним артеріальним 

тиском (САТ) вважають 130 мм рт. ст. 

за умови хорошої переносимості лі-

кування, але не менше 120 мм рт. ст., 

в осіб віком >65 років цільовим САТ 

є 130-139 мм рт. ст.

На сьогодні, наголосила професор 
А.М. Урбанович, є велика проблема 

у виявленні осіб із предіабетом. Паці-

єнти звертаються до лікаря на пізніх 

стадіях, коли захворювання значно 

прогресувало і швидко формуються 

ускладнення. Для лікування і профі-

лактики діабетичних мікроангіопатій 

обов’язковою умовою є успішна ком-

пенсація ЦД, нормалізація показни-

ків вуглеводного, ліпідного, білкового 

обміну, усунення полівітамінної не-

достатності. Крім цього курсове ліку-

вання антиоксидантами, вітамінними 

препаратами, амінокислотами, мікро-

елементами забезпечує стійку норма-

лізацію обмінних процесів.

З метою профілактики ускладнень 

діабетологи найчастіше використо-

вують тіоктову кислоту, яку офіційно 

внесено в протоколи лікування діабе-

тичної полінейропатії завдяки вагомій 

доказовій базі ефективності. Макси-

мальне дозування тіоктової кислоти 

становить 800 мг у формі контрольо-

ваного вивільнення. Препарат Ті-

окт Q10® все частіше є препаратом 

вибору у вітчизняних лікарів. До його 

складу входять такі антиоксиданти, 

як  Ацетил-L-карнітин у дозі 500 мг, 

тіоктова кислота в дозі 800 мг і коен-

зим Q10 у дозі 25 мг. Особ ливість цього 

препарату полягає в контрольованому 

вивільненні впродовж 8 год, завдяки 

чому він стабільно проникає в нервове 

волокно і забезпечує виражений анти-

оксидантний ефект.

Основні властивості компонентів 
препарату Тіокт Q10

• Ацетил-L-карнітин 500 мг:

- стимулює синтез нейромедіаторів;

-  активує використання жирів для 

утворення енергії;

- підвищує життєву енергію і тонус;

- покращує роботу імунної системи;

-  активує виведення токсинів з орга-

нізму.

• Тіоктова кислота 800 мг:

-  зменшує перекисне окислення ліпі-

дів у периферичних нервах;

-  покращує ендоневральний крово-

тік;

-  збільшує швидкість проведення 

нервового імпульсу;

-  сприяє утилізації глюкози в м’я-

зах;

-  відновлює температурну, вібраційну, 

больову чутливість;

-  знижує вираженість больового син-

дрому.

• Коензим Q10 25 мг:

-  підвищує функціональну активність 

β-клітин;

-  покращує ендотеліальну функцію 

артерій;

-  покращує периферичну циркуля-

цію.

Наприкінці свого виступу Аліна 

 Мечиславівна підсумувала сказане 

у вигляді свого роду тез. Отже:

• Предіабет є клінічним станом, 

який підвищує ризик розвитку ЦД 

2 типу та кардіоваскулярних захворю-

вань. Його висока поширеність зумов-

лює необхідність своєчасної діагнос-

тики та лікування.

• Скринінг на предіабет мають регу-

лярно проходити пацієнти за наявно-

сті факторів ризику розвитку порушень 

вуглеводного обміну та/або якщо вони 

мають 12 балів за шкалою «Findrisk».

• Первинна стратегія профілактики 

ЦД –  корекція способу життя з пе-

реходом на низькокалорійне харчу-

вання, фізичні навантаження не менше 

150 хв на тиждень і зниження маси тіла 

на 5-7%.

• Зміна способу життя зі зниженням 

маси тіла –  ненайпопулярніші методи 

профілактики і зазвичай важко даються 

пацієнтам.

• Медикаментозне лікування є об-

ґрунтованим вибором як доповнення 

до дієти та фізичних навантажень у па-

цієнтів без достатнього ефекту від зміни 

способу життя.

• Важливий індивідуальний під-

хід і вчасна інтенсифікація терапії ЦД 

2 типу до досягнення оптимального глі-

кемічного контролю, цільових рівнів АТ 

і показників ліпідограми.

• Бажано запобігати розвитку діабе-

тичних ускладнень за допомогою пре-

паратів із доведеною ефективністю.

• Користь від терапії має бути порів-

нянною з безпечністю і переносимістю 

лікарського засобу.

Підготувала Юлія Золотухіна
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Стратегії запобігання кардіометаболічним ускладненням 
при предіабеті і цукровому діабеті 2 типу

Продовження. Початок на стор. 27.
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Глюкофаж® XR – єдиний метформін в Україні, дозволений 

для профілактики розвитку ЦД 2 типу в разі не ефективності дієтотерапії 

й активної зміни способу життя.


