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Рекомендація 
3.1. Пропонується щонайменше щорічний моніто-

ринг розвитку діабету 2 типу у хворих на переддіабет. Е
Рекомендується проводити скринінг на переддіа-

бет та ризик діабету 2 типу за допомогою нефор-
мальної оцінки чинників ризику (табл. 2.3) або за 
допомогою інструменту оцінки, такого як тест ризи-
ку АDA (рис. 2.1), щоб з’ясувати, чи потрібно прово-
дити діагностичний тест для переддіабету (табл. 2.5) 
та раніше недіагностований діабет 2 типу (табл. 2.2) 
(див. розділ 2 «Класифікація та діагностика діабету», 
https://doi.org/10.2337/dc21-S002). Тестування паці-
єнтів з високим ризиком переддіабету є необхідним, 
оскільки лабораторна оцінка є безпечною та обґрун-
тованою за вартістю, існує значний період до розвит-
ку діабету 2 типу та його ускладнень, під час якого 
можна втрутитися. Є ефективний засіб профілактики 
діабету 2 типу в осіб з наявністю переддіабету за 
рівнем HbA1с 5,7—6,4 % (39—47 ммоль/моль), пору-
шенням толерантності до глюкози або рівня глюко-

зи натще. Використання A1c для скринінгу на перед-
діабет може бути проблематичним за наявності 
певних гемоглобінопатій або станів, які впливають 
на обмін еритроцитів (див. розділ 2 «Класифікація та 
діагностика діабету», https://doi.org/10.2337/
dc21-S002 та розділ 6 «Глікемічні цілі»,  https://care.
diabetesjournals.org/ lookup / doi / 10.2337 / dc21 -S006) 
для отримання додаткової інформації щодо відпо-
відного використання тесту A1c.

ЗМІНА СПОСОБУ ЖИТТЯ ДЛЯ 
ПРОФІЛАКТИКИ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ

Рекомендації 
3.2. Направляйте пацієнтів з переддіабетом на 

інтенсивну програму зміни поведінки, побудовану 
за Програмою профілактики діабету, щоб досягти і 
підтримати 7 % втрати початкової маси тіла та збіль-
шити фізичну активність середньої інтенсивності 
(наприклад, швидку ходьбу) щонайменше до 150 хв 
на тиждень. A

«Стандарти медичної допомоги при діабеті» Американської асоціації діабету (ADA) — це сучасні реко-
мендації ADA щодо лікування діабету та інструментів для оцінки якості медичної допомоги, розроблені для 
клінічної практики. Члени комітету з професійної практики ADA, мультидисциплінарного експертного 
комітету (https://doi.org/10.2337/dc21SPPC) несуть відповідальність за оновлення Стандартів медичної 
допомоги щорічно або частіше за потреби. Детальний опис стандартів, тверджень і звітів ADA, а також 
систему оцінки доказів щодо рекомендацій для клінічної практики ADA див. у Стандартах ведення догляду 
(https://doi.org/10.2337/dc21-SINT). Читачі, які бажають прокоментувати Стандарти ведення догляду, можуть 
зробити це за адресою professional.diabetes.org/SOC.

Американська діабетична асоціація
Стандарти медичної допомоги 

при діабеті-2021
Глава 3. Профілактика або відтермінування 

діабету 2 типу*

* Classification and Diagnosis of Diabetes: Standarts of Medical Care in diadetes-2021//Diabetes Care 2021; 44 (Supplement 1): S34-S39 
https://doi.org/10.2337/dc21-S003.
Перекладено з дозволу American Diabetes Association.
Reprinted with permission The American Diabetes Association. Copyright 2021 by the American Diabetes Association.
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3.3. Для запобігання діабету в осіб з переддіабе-
том можна розглянути різні режими харчування. B

3.4. З урахуванням користі для пацієнта сертифі-
кована технологічна програма профілактики діабе-
ту може бути ефективною для профілактики діабету 
2 типу, тому її слід розглянути. B

3.5. З огляду на економічну ефективність програм 
модифікації поведінки для профілактики діабету 
такі програми профілактики діабету мають фінансу-
вати сторонні платники. А

Програма профілактики діабету 
У кількох рандомізованих контрольованих дослід-

женнях (Програма профілактики діабету (DPP) [1], 
Фінське дослідження профілактики діабету (DPS) [2] 
і дослідження профілактики діабету Da Qing (дослід-
ження DaQing) [3]) продемонстровано, що спосіб 
життя/поведінкова терапія, що передбачає індивіду-
альний низькокалорійний план харчування, висо-
коефективне щодо профілактики діабету 2 типу та 
поліпшення інших кардіометаболічних маркерів 
(артеріальний тиск, вміст ліпідів та запалення) [4]. 
Найважливіші докази ефективності профілактики 
діабету в США отримано в дослідженні DPP [1]. Воно 
продемонструвало, що активне втручання в спосіб 
життя може зменшити ризик розвитку діабету 2 типу 
на 58 % протягом 3 років. Продовження трьох вели-
ких досліджень зміни способу життя з метою про-
філактики діабету виявило стійке зниження ризику 
переходу в діабет 2 типу: зниження частоти на 39 % 
через 30 років, за результатами дослідження DaQing 
[5], на 43 % протягом 7 років, за даними DPS [2], на 
34 % через 10 років [6] та на 27 % через 15 років [7], 
за даними дослідження результатів Програми про-
філактики діабету в США (DPPOS).

Дві основні цілі інтенсивного втручання DPP поля-
гали в тому, щоб досягти та підтримувати як мінімум 
7 % втрати маси тіла та 150 хв на тиждень фізичної 
активності, подібної за інтенсивністю до швидкої 
ходьби. Втручання DPP у спосіб життя було цілеспря-
мованим: усі учасники отримували однакові цілі 
щодо зниження маси тіла та фізичної активності, але 
методи досягнення цих цілей вибирали індивідуаль-
но [8]. Хоча втрата маси тіла була найважливішим 
чинником зменшення ризику, виявлено, що досяг-
нення цільової поведінкової мети — принаймні 150 хв 
фізичної активності на тиждень навіть без втрати 
маси тіла зменшує частоту діабету 2 типу на 44 % [9].

Ціль зниження маси тіла на 7 % обрано, оскільки 
цього було можливо досягти та підтримувати, а також 

це могло зменшити ризик розвитку діабету. Учасникам 
пропонувалося досягти втрати маси тіла на 7 % про-
тягом перших 6 міс програми. Віддалені результати 
(через 4 роки) свідчили про максимальну профілакти-
ку діабету у разі втрати маси тіла на 7—10 % [9]. 
Рекомендований темп схуднення становив 1—2 фун-
тів/тиж. Ціль щодо калорій розраховували шляхом 
віднімання 500—1000 калорій (залежно від початкової 
маси тіла) від загальної кількості калорій на добу, необ-
хідних для підтримання початкової маси тіла учасника. 
Спочатку основну увагу приділяли зменшенню загаль-
ного харчового жиру. Через кілька тижнів було впро-
ваджено поняття «калорійний баланс» та необхідності 
зменшити кількість калорій, а також жиру [8].

Метою фізичної активності було обрано приблиз-
ну витрату щонайменше 700 ккал під час фізичної 
активності. Для зручності перекладу цю мету описа-
ли як мінімум 150 хв на тиждень фізичної активності 
середньої інтенсивності (подібної до швидкої ходь-
би). Учасникам пропонували розподілити фізичну 
активність протягом тижня з мінімальною частотою 
тричі на тиждень та не менше 10 хв на сеанс. 
Додатково до загальної мети фізичної активності — 
150 хв на тиждень можна застосовувати максималь-
но 75 хв силових тренувань [8].

Для реалізації цілей щодо зниження маси тіла та 
збільшення фізичної активності в DPP використано 
індивідуальну модель лікування, а не груповий під-
хід. Цей вибір ґрунтувався на бажанні втрутитися до 
того, як учасники могли захворіти на діабет або 
втратити інтерес до програми. Індивідуальний підхід 
також дав змогу адаптувати інтервенції, щоб відоб-
разити різноманітність населення [8].

Втручання DPP здійснювали як структуровану 
основну навчальну програму, за якою проводили 
гнучкішу програму обслуговування окремих занять, 
групових занять, мотиваційних кампаній та можли-
востей для перезапуску. Основна навчальна програ-
ма із 16 сесій була завершена протягом перших 
24 тиж програми. Вона передбачала зменшення 
кількості калорій, збільшення фізичної активності, 
самоконтроль, підтримку здорового способу життя 
та вирішення психологічних, соціальних і мотива-
ційних проблем. Доступна детальніша інформація 
щодо основних навчальних програм [8].

Харчування
Рекомендації щодо дієти для зниження маси тіла 

при проведенні DPP передбачали зменшення 
загального вмісту жиру та калорій з метою профі-
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лактики діабету, оскільки  ожиріння спричиняє роз-
виток діабету 2 типу [1, 8, 9]. Однак дані свідчать про 
те, що не існує універсального відсотка калорій з 
вуглеводів, білків і жирів для всіх людей для запобі-
гання діабету [8], тому рекомендації шодо вмісту 
макроелементів мають ґрунтуватися на індивідуаль-
ній оцінці сучасних режимів харчування, уподобань 
та метаболічних цілей [10]. На підставі результатів 
інших досліджень зміни способу життя, запропоно-
вано різноманітні режими харчування [10, 11], які 
можуть бути доцільними для пацієнтів з переддіа-
бетом [10], зокрема середземноморська та низько-
вуглеводні  дієти [12—15].

Спостережні дослідження показали, що вегетарі-
анські, рослинні (можуть містити деякі продукти 
тваринного походження) та дієтичні підходи до 
запобігання гіпертонії (DASH) асоціюються зі змен-
шенням  ризику розвитку діабету 2 типу [16—19]. 
Факти свідчать про те, що загальна якість спожитої 
їжі, яку вимірюють за індексом здорового харчуван-
ня, альтернативним індексом здорового харчування 
та оцінкою DASH (цільнозернові крупи, бобові, горі-
хи, фрукти, овочі, мінімально перероблена та оброб-
лена їжа), також асоціюється зі зменшенням ризику 
діабету 2 типу [18, 20—23]. Як і у хворих на цукровий 
діабет, індивідуальна терапія лікувальним харчуван-
ням (див. розділ 5 «Сприяння зміні поведінки та 
самопочуття для поліпшення результатів здоров’я», 
https://doi.org/10.2337/dc21-S005, для отримання 
детальнішої інформації) ефективно знижує рівень 
А1с в осіб з діагнозом переддіабету [24].

Фізична активність
Продемонстровано корисні ефекти 150 хв на 

тиждень фізичної активності середньої інтенсив-
ності, наприклад, швидкої ходьби, для тих, хто 
страждає від діабету [1], зокрема поліпшення чут-
ливості до інсуліну та зменшення кількості жиру на 
животі у дітей та молодих осіб [25, 26]. Тому пропо-
нують застосовувати програму типу DPP з акцен-
том на фізичну активність для всіх осіб з підвище-
ним ризиком розвитку діабету 2 типу. Крім аеробі-
ки, режим фізичного навантаження для профілак-
тики діабету, може передбачати силові тренування 
[8, 27, 28]. Також потрібно заохочувати зменшення 
неактивного часу, оскільки це пов’язано з помірно 
нижчим рівнем глюкози після їжі [29, 30]. 
Профілактичні наслідки фізичних вправ поширю-
ються на профілактику гестаційного цукрового діа-
бету [GDM] [31].

Доставка та розповсюдження/поширення змін 
у способі життя для профілактики діабету
Оскільки інтенсивне втручання у спосіб життя в 

ДПП було ефективним у профілактиці діабету 2 типу 
для осіб із високим ризиком захворювання, і про-
грами змін способу життя для профілактики діабету 
виявилися економічно ефективними, розпочались 
більш широкі зусилля щодо розповсюдження мас-
штабних програм зміни поведінки у способі профі-
лактики діабету з охопленням сторонніми платника-
ми [32—36]. Групова доставка вмісту DPP у місцях 
спільноти або первинної медичної допомоги про-
демонструвала потенціал зменшення загальних 
витрат на програму, водночас знижуючи вагу та 
знижуючи ризик діабету [37—41].

Центри з контролю та профілактики захворювань 
(CDC) розробили Національну програму профілакти-
ки діабету (National DPP) (www.cdc.gov/diabetes/
prevention/index.htm). Інтернет-ресурс передбачає 
розміщення програм зі зміни способу життя для про-
філактики діабету, визнаних CDC (https://nccd.cdc.
gov/DDT_DPRP/Programs.aspx). Щоб отримати право 
на участь у цій програмі, пацієнти повинні мати 
індекс маси тіла (ІМТ), який відповідає надмірній масі 
тіла, та ризик діабету на підставі результатів лабора-
торних досліджень або позитивного результату тесту 
на ризик (доступний за адресою www.Cdc.gov/
prediabetes/takethetest/). Результати національної 
програми захисту прав людини CDC протягом пер-
ших 4 років впровадження є багатообіцяючими та 
демонструють економічну ефективність [42]. CDC 
також розробив Набір інструментів впливу для запо-
бігання діабету (https://nccd.cdc.gov/toolkit/
diabetesimpact), щоб допомогти організаціям оцінити 
економічні показники забезпечення або охоплення 
національною програмою зміни способу життя DPP 
[43]. Намагаючись розширити профілактичні послуги 
з використанням економічно ефективної моделі, роз-
початої у квітні 2018 р., Центри Medicare та Medicaid 
Services розширили охоплення Medicare відшкоду-
вання витрат на національне втручання у спосіб 
життя DPP для організацій, визнаних CDC, які стають 
постачальником Medicare цієї послуги (https://
innovation.cms.gov/innovationmodels/medicare-
diabetes-preventionprogram). Місцезнаходження DPP 
для Medicare доступні в Інтернеті за адресою https://
novac.cms.gov/novation-models/medicarediabetes-
prevention-program/mdpp-map. Щоб отримати право 
на охоплення Medicare, пацієнти повинні мати ІМТ, 
який відповідає надмірній масі тіла, та результати 
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лабораторних тестів, що свідчать про наявність 
переддіабету протягом останнього року. Покриття 
Medicaid втручань у спосіб життя DPP також розши-
рюється залежно від штату.

Хоча визнані CDC програми зміни способу життя 
та послуги DPP Medicare мають переваги, оскільки 
відповідають мінімальним стандартам якості та 
отримують відшкодування різними платниками, у 
HbA1с і представників расових та етнічних меншин. 
Інші програми і зміни способу життя для досягнення 
цілей з метою профілактики діабету також можуть 
бути доцільними та ефективними з урахуванням 
уподобань пацієнта і доступності. Показано, що 
використання медичних працівників громади для 
підтримки зусиль DPP забезпечує економію коштів 
[45, 46] (див. розділ 1 «Поліпшення догляду та спри-
яння охороні здоров’я населення», https://doi.
org/10.2337/dc21-S001). Використання медичних 
працівників громади може полегшити прийняття 
змін способу поведінки для профілактики діабету, 
одночасно подолавши бар’єри, пов’язані із соціаль-
ними детермінантами здоров’я, хоча покриття сто-
ронніми платниками іноді залишається проблема-
тичним. Зареєстровані дієтологи-нутриціологи 
(RDN) можуть допомогти особам, які страждають на 
діабет, досягти цілей щодо поліпшення харчових 
звичок, збільшення фізичної активності середньої 
інтенсивності та досягнення 7—10 % втрати почат-
кової маси тіла [10, 47—49]. Індивідуалізована ліку-
вальна дієтотерапія (див. розділ 5 «Сприяння зміні 
поведінки та самопочуття для поліпшення результа-
тів здоров’я», https://doi.org/10.2337/dc21-S005) 
також ефективна для поліпшення глікемії в осіб з 
переддіабетом [24, 47]. Крім того, дослідження вико-
ристання лікувальної дієтичної терапії для пацієнтів 
з переддіабетом виявили значне зменшення маси 
тіла, обводу талії та глікемії. Осіб, які страждають на 
переддіабет, може бути корисно направляти до RDN 
для призначення індивідуальної лікувальної дієтич-
ної терапії після встановлення діагнозу та через 
однакові інтервали  періоду лікування [49, 50]. Інші 
суміжні працівники в сфері охорони здоров’я, як 
фармацевти та персонал по навчанню та доглядом 
за пацієнтами з цукровим діабетом, мають можли-
вість впроваджувати  програми зміни способу життя. 
[51, 52].

Програми, що підтримуються технологіями, 
можуть ефективно забезпечити програму життя 
DPP, зменшуючи масу тіла, а отже, ризик діабету 
[53—58]. Вміст таких програм можна надавати за 

допомогою смартфонів, веб-додатків і телемедици-
ни. Вони можуть бути прийнятним та ефективним 
варіантом подолання бар’єрів, особливо для пацієн-
тів з низьким рівнем доходу та сільських жителів. 
Однак не всі програми ефективно допомагають 
досягти цілей профілактики діабету [53, 59—61]. 
Програма розпізнавання діабету CDC (Diabetes 
Prevention Recognition Program DPRP, www.cdc.gov/
diabetes/prevention/ requirements-prepoznavanje.
htm) сертифікує технологічні допоміжні умови, 
ефективні транспортні засоби для програм на базі 
DPP. Такі програми мають використовувати затверд-
жену навчальну програму, передбачати взаємодію з 
тренером, досягнення результатів участі в DPRP, звіт 
про фізичну активність та втрату маси тіла. Тому про-
вайдери мають розглянути можливість направлен-
ня пацієнтів з переддіабетом на сертифіковану тех-
нологію — програми DPP, які допомагають з ураху-
ванням уподобань/потреб пацієнта.

ФАРМАКОЛОГІЧНІ ІНТЕРВЕНЦІЇ
Рекомендації 
3.6. Терапію метформіном для профілактики 

цукрового діабету 2 типу слід розглянути у пацієнтів 
з переддіабетом, особливо в осіб з ІМТ ≥ 35 кг/м2, 
віком < 60 років та жінок, які страждали на цукровий 
діабет вагітних. A 

3.7. Тривале використання метформіну може бути 
пов’язане з біохімічним дефіцитом вітаміну B12. 
Розглянути можливість періодичного вимірювання 
рівня вітаміну B12 у пацієнтів, які отримували мет-
формін, особливо в осіб з анемією або периферич-
ною нейропатією. B

Оскільки втрату маси тіла лише завдяки зміні хар-
чової поведінки та фізичним вправам може важко 
підтримувати тривалий час [6], особам, які отримують 
терапію для схуднення, можуть бути корисними під-
тримка та додаткові фармакотерапевтичні можли-
вості за потреби. Оцінено різні фармакологічні засо-
би, що застосовуються для лікування діабету, для 
профілактики діабету. Показано, що метформін, інгі-
бітори α-глюкозидази, ліраглутид, тіазолідиндіони та 
інсулін знижують ризик діабету у хворих на переддіа-
бет [62–67] на відміну від натеглініду [68]. Кілька пре-
паратів для схуднення, зокрема орлістат та фентера-
мін-топірамат, продемонстрували у дослідженнях 
зменшення частоти діабету у пацієнтів із переддіа-
бетом [69, 70]. Дослідження інших фармакологічних 
препаратів виявили деяку ефективність щодо профі-
лактики діабету валсартану, але не раміприлу, проти-
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запальних препаратів або вітаміну D [71—75]. Однак 
жоден фармакологічний засіб не був затверджений 
Управлінням з контролю за продуктами та лікарськи-
ми препаратами США для профілактики діабету. Слід 
ураховувати співвідношення ризику та користі пре-
парату. Метформін має найсильнішу доказову базу [1] 
і продемонстрував довгострокову безпечність як 
фармакологічна терапія для профілактики діабету 
[76]. Щодо інших препаратів, то слід ураховувати вар-
тість, побічні ефекти та тривалу ефективність. 

У цілому метформін був менш ефективним, ніж 
модифікація способу життя в DPP, хоча групові від-
мінності з часом зменшувались у DPPOS [7], а мет-
формін міг би заощадити витрати протягом 10-річ-
ного періоду [34]. Під час первинного спостережен-
ня DPP метформін був таким самим ефективним, як 
і модифікація способу життя у пацієнтів з ІМТ ≥ 35 кг/м2 
та  осіб віком 25—44 роки [1]. У DPP у жінок з анам-
незом GDM метформін та інтенсивна модифікація 
способу життя спричинили зниження ризику діабе-
ту на 50 % [77], обидва втручання залишалися висо-
коефективними протягом наступних 10 років спо-
стереження [78]. Через 15 років спостереження 
(DPPOS) аналізи продемонстрували, що учасники 
з вищим вихідним рівнем глюкози натще (110 і 
95—109 мг/дл) та жінки з історією GDM (порівняно 
з  пацієнтками без анамнезу GDM) зазнали більшого 
профілактичного впливу метформіну (порівняно 
з групою плацебо) [79]. В Індійській програмі про-
філактики діабету (IDPP-1) метформін та втручання 
у спосіб життя зменшували ризик діабету порівняно 
через 30 міс. Однак утручання в спосіб життя в IDPP-1 
було менш інтенсивним, ніж у DPP [80]. На підставі 
висновків DPP метформін слід рекомендувати як 
варіант для осіб з високим ризиком розвитку цукро-
вого діабету (наприклад, з наявністю в анамнезі 
GDM або осіб з ІМТ ≥ 35 кг/м2). Доцільним є прове-
дення моніторингу рівня вітаміну В12 у тих, хто три-
вало приймає метформін, щоб запобігти його дефі-
циту [81, 82] (див. розділ 9 «Фармакологічні підходи 
до лікування глікемії», https://doi.org/10.2337/
dc21-S009).

ПРОФІЛАКТИКА СУДИННИХ 
ЗАХВОРЮВАНЬ І СМЕРТНОСТІ

Рекомендація 
3.8. Переддіабет асоціюється з підвищеним сер-

цево-судинним ризиком, тому пропонується про-
водити скринінг та лікування модифікованих чинни-
ків ризику серцево-судинних захворювань. B

Особи з переддіабетом часто мають інші чинники 
ризику захворювань серцево-судинної системи, 
зокрема гіпертонію та дисліпідемію [83], вони мають 
підвищений ризик серцево-судинних захворювань 
[84, 85].  Контроль за вживанням тютюну та прагнен-
ня до відмови від тютюну мають бути частиною 
повсякденного догляду за тими, хто ризикує захво-
ріти на діабет. Період відразу після припинення 
тютюнокуріння може  асоціюватися з підвищеним 
ризиком діабету [86—88]. Час, коли пацієнтів слід 
контролювати щодо розвитку діабету та паралельно 
змінювати  спосіб життя на підставі фактичних даних 
для профілактики діабету, описаний у цьому розділі 
(див. розділ 5 «Сприяння зміні поведінки та само-
почуття для поліпшення результатів здоров’я», 
https://doi.org/10.2337/dc21-S005). Втручання у спо-
сіб життя для зниження маси тіла у досліджуваних 
популяціях, що належать до групи ризику діабету 
2 типу, показали зменшення серцево-судинних чин-
ників ризику та потреби в препаратах, які викорис-
товують для лікування серцево-судинних чинників 
ризику [89, 90]. При тривалішому спостереженні 
втручання в спосіб життя для профілактики діабету 
також запобігало розвитку мікроваскулярних 
ускладнень у жінок, які брали участь у DPPOS, та 
осіб, залучених у дослідження результатів профілак-
тики діабету в Китаї [7, 91]. Втручання у спосіб життя 
в останньому дослідженні також було ефективним 
щодо профілактики серцево-судинних захворювань 
та смертності через 23 та 30 років спостереження [3, 
5]. Цілі лікування і терапія гіпертонії та дисліпідемії 
для первинної профілактики серцево-судинних 
захворювань в осіб із переддіабетом мають ґрунту-
ватися на рівні їхнього серцево-судинного ризику, а 
для виявлення зазначених та інших чинників серце-
во-судинного ризику необхідна підвищена насторо-
женість лікарів [92].
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