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В статье поднимается проблема раннего выявления сахарного диабета 
(СД) 2 типа, обосновывается необходимость внедрения в повседневную 

практику современных эффективных скрининговых программ. Детально 
рассматриваются факторы риска развития СД, обсуждаются 

диагностические критерии и выбор диагностического оборудования для 
выявления ранних нарушений углеводного обмена и СД 2 типа.

В настоящее время в мире на-
блюдается неуклонный рост 
распространенности сахар-

ного диабета (СД). По  данным 
Международной диабетической 
федерации (International Diabetes 
Federation, IDF), в 2012 г. СД стра-
дают 371 млн человек, а к 2030 г., 
по оценкам экспертов IDF, их число 
возрастет до 552 млн [1]. Рост рас-
пространенности заболевания 
происходит в  основном за  счет 
СД 2 типа, на который приходит-
ся 85–95% всех случаев заболева-
ния. При этом у 50% СД протекает 
скрыто. Самый высокий процент 
невыявленного СД отмечен в стра-
нах Центральной и Южной Афри-
ки (81,2% от  общего числа забо-
левших), за ними следуют страны 
Ближнего Востока и  Северной 
Африки (52,9%). В Европе на долю 
скрыто протекающего СД  прихо-
дится до  38,6% от  общего числа 
больных сахарным диабетом.
По  мнению экспертов IDF, Рос-
сия занимает пятое место в  мире 
по числу больных СД после Китая, 

Индии, США и  Бразилии. Эпи-
демиологические исследования, 
проведенные в  ряде областей, 
в частности в Московской области, 
свидетельствуют о том, что распро-
страненность скрыто протекаю-
щего СД достигает 7% [2]. В то же 
время, согласно официальной ста-
тистике (данные Государственного 
регистра больных сахарным диабе-
том), распространенность СД среди 
взрослого населения Российской 
Федерации составляет около 3%.
Социальная значимость СД 2 типа 
связана не только с его растущей 
распространенностью, но и с вы-
сокой сердечно-сосудистой забо-
леваемостью и смертностью среди 
больных СД. Согласно прогнозам 
IDF, в 2012 г. около 4,8 млн человек 
в  возрасте от  20 до  79 лет умрут 
от  причин, прямо или косвенно 
связанных с СД, что составит 8,2% 
в общей структуре смертности на-
селения этого возраста.
Отметим, что распространен-
ность ранних нарушений углевод-
ного обмена также продолжает 

прогрессивно увеличиваться [3]. 
Исследования последних лет под-
твердили, что нарушенная толе-
рантность к глюкозе (НТГ) и нару-
шенная гликемия натощак (НГН) 
не только увеличивают риск раз-
вития СД 2 типа, но и повышают 
риск  сердечно-сосудистых забо-
леваний. Так, результаты метаана-
лиза, в  который были включены 
18 исследований (175 152 участ-
ника), продемонстрировали: НГН 
(уровень глюкозы плазмы нато-
щак (ГПН) 6,1–6,9 ммоль/л) и НТГ 
были ассоциированы с повышен-
ным риском сердечно-сосудис-
тых событий  – относительный 
риск 1,20 (95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 1,12–1,28) и 1,20 (95% 
ДИ 1,07–1,34) соответственно. 
При этом достоверных гендерных 
различий в повышении риска от-
мечено не было. E. Selvin и соавт. 
в ходе исследования, включавше-
го 15-летний период наблюдения 
за 15 792 лицами среднего возрас-
та из 4 регионов США, установи-
ли, что уже небольшое повышение 
уровня гликированного гемогло-
бина фракции А1с (HbA1c) (> 6%) 
приводит к  повышению риска 
развития не  только СД  2 типа, 
но и ишемической болезни сердца, 
инсульта и смерти [4]. При оценке 
корреляции между риском смерти 
и уровнем HbA1c была выявлена 
J-образная зависимость, то есть 
риск смерти повышался не только 
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при увеличении HbA1c более 5,5%, 
но и при снижении этого показа-
теля менее 5%. Ранние нарушения 
углеводного обмена также повы-
шают риск развития ретинопатии. 
Так, риск этого осложнения досто-
верно возрастает у  лиц с  HbA1c 
> 5,5% [5].
В связи с вышесказанным обосно-
ванной представляется необходи-
мость смены парадигмы: переход 
от  диагностики СД  2 типа, осно-
ванной на обращении к врачу при 
наличии симптомов заболевания, 
и  назначения лечения больным, 
у которых уже выявлены поздние 
осложнения СД, к работе по актив-
ному выявлению лиц с  ранними 
нарушениями углеводного обмена 
и проведению эффективных про-
филактических мероприятий для 
предотвращения возникновения 
заболевания.
Учитывая то, что СД 2 типа часто 
имеет длительный бессимптомный 
период протекания, большое значе-
ние приобретает организация скри-
нинга для выявления нарушений уг-
леводного обмена. В 1968 г. J. Wilson 
и G. Jungner в отчете Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) 
предложили 10 критериев, опреде-
ляющих целесообразность прове-
дения скрининга [6]:
1. Заболевание должно представ-
лять важную медицинскую про-
блему.
2. Для больных с установленным 
диагнозом должен быть разрабо-
тан и утвержден метод лечения.
3. Возможности диагностики 
и  лечения заболевания должны 
быть доступны.
4. У  заболевания есть латентная 
стадия или стадия с ранними кли-
ническими симптомами, которые 
можно выявить при скрининге.
5. Для заболевания должен су-
ществовать соответствующий тест/
метод исследования.
6. Метод исследования должен 
быть приемлем для использования 
в популяции.
7. Необходимо адекватно пони-
мать естественное течение болезни.
8. Должна существовать согла-
сованная политика с  выделением 
групп пациентов, которым необхо-
димо назначать лечение.

9. Экономические расходы на вы-
явление случаев заболевания долж-
ны быть сбалансированы с общим 
объемом расходов на медицинскую 
помощь.
10.  Скрининг должен представ-
лять собой непрерывный процесс, 
а не разовую акцию.
Очевидно, что СД  2 типа соот-
ветствует всем вышеперечислен-
ным требованиям. Впоследствии 
M. Gray, член Национального скри-
нингового комитета Великобрита-
нии (National Screening Committee, 
NSC), к  этим десяти критериям 
добавил пункт об  обязательном 
наличии результатов контролиру-
емых рандомизированных иссле-
дований, подтверждающих то, что 
скрининговые программы приво-
дят к снижению смертности от за-
болевания в популяции.
Внедрение скрининговых про-
грамм позволяет выявить сахар-
ный диабет и предиабет на ранних 
стадиях и своевременно назначить 
адекватное лечение и профилакти-
ческие мероприятия, что снижает 
вероятность развития диабетичес-
ких осложнений.
Существуют следующие виды 
скрининга: сплошной, селек-
тивный и  оппортунистический. 
Сплошной скрининг применяется 
только в популяциях с очень вы-
соким риском СД 2 типа (индейцы 
пима, проживающие в  Аризоне, 
жители государства Науру (Тихо-
океанский регион)). Селективные 
скрининги проводятся среди лиц, 
относящихся к группе риска разви-
тия СД 2 типа, после обследований 
населения на  наличие факторов 
риска. Оппортунистические скри-
нинги проводятся среди лиц, обра-
тившихся в лечебное учреждение 
по  поводу другого заболевания, 
и у которых при этом была выявле-
на принадлежность к группе риска 
развития СД 2 типа.
Скрининг и  последующий учет 
лиц с  ранними нарушениями уг-
леводного обмена могут быть ор-
ганизованы на  базе центров здо-
ровья и кабинетов профилактики 
лечебно-профилактических уч-
реждений. Важно, чтобы подобная 
работа имела не  эпизодический 
характер, а проводилась на посто-

янной основе. Для проведения эф-
фективного скрининга необходима 
организация работы по  активно-
му выявлению лиц, относящихся 
к группе риска развития СД 2 типа.
В настоящее время основные фак-
торы риска развития СД  2 типа 
хорошо известны и подразделяют-
ся на модифицируемые и немоди-
фицируемые. Одним из основных 
факторов риска СД 2 типа является 
возраст [7]. Во многом это связа-
но с тем, что с возрастом идет на-
копление других факторов риска 
развития СД 2 типа [8]. Согласно 
рекомендациям Американской диа-
бетической ассоциации (American 
Diabetes Association, ADA) по ока-
занию медицинской помощи боль-
ным сахарным диабетом, к группе 
риска СД относятся все лица, до-
стигшие 45 лет. Следовательно, об-
следование для исключения нару-
шений углеводного обмена должны 
проходить все лица этой возраст-
ной группы. При нормальных ре-
зультатах скрининг у  этой кате-
гории обследуемых повторяется 
каждые 3 года; при наличии других 
факторов риска – ежегодно. Дли-
тельное время считалось, что СД 2 
типа возникает после 40 лет и до 
этого возраста встречается крайне 
редко. В  последние годы отмеча-
ется возрастание распространен-
ности СД 2 типа в более молодом 
возрасте. Более того, недавние пуб-
ликации, посвященные эпидемио-
логической ситуации по СД 2 типа 
в США и ряде европейских стран, 
свидетельствуют о  катастрофи-
ческом росте распространенности 
СД 2 типа у детей и подростков [9]. 
Тем не менее, несмотря на то что 
развитие гипергликемии является 
многофакторным процессом, ряд 
исследователей считают именно 
возраст одним из  важных неза-
висимых факторов, приводящих 
к  снижению чувствительности 
к инсулину и нарушению секреции 
инсулина бета-клетками поджелу-
дочной железы [10]. Увеличение 
уровня глюкозы плазмы с возрас-
том у лиц без нарушений углевод-
ного обмена отмечено в нескольких 
работах. В  частности, по  данным 
V.R. Kutty и соавт., в индийской по-
пуляции наблюдался рост уровня 
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ГПН с возрастом, причем в моло-
дом возрасте (20−29 лет) уровень 
ГПН был выше у мужчин, а в пожи-
лом возрасте (> 69 лет) – у женщин 
[11]. В исследовании, проведенном 
в Московской области, было уста-
новлено, что у лиц без нарушений 
углеводного обмена имеется досто-
верная положительная корреляция 
между возрастом и уровнем глюко-
зы плазмы через 2 часа после при-
ема глюкозы: r = 0,30 у мужчин и r = 
0,13 у женщин (p < 0,001) [12].
Еще одним немодифицируемым 
фактором риска СД  2 типа явля-
ется наследственная предрасполо-
женность. Известно, что риск за-
болеть СД 2 типа у лиц, имеющих 
одного или более родственников 
первой линии с СД, выше в 2−6 раз, 
чем у тех, чьи родные не страдают 
этим заболеванием [13]. Родствен-
ники больных относятся к группе 
риска развития СД 2 типа, так как 
высока вероятность наличия у них 
генетической предрасположен-
ности к диабету и, возможно, они 
имеют схожие пищевые предпочте-
ния и образ жизни [14, 15].
Риск развития СД повышает также 
принадлежность к  определенной 
этнической группе (афроамерикан-
цы, латиноамериканцы, коренные 
американцы, жители Тихоокеанс-
кого региона).
К  модифицируемым факторам, 
повышающим риск  возникнове-
ния метаболических нарушений и, 
в частности, СД, относится абдоми-
нальное ожирение [16, 17]. В Фин-
ляндии в процессе наблюдательно-
го исследования среди заболевших 
СД  в  течение 10 лет 90% имели 
индекс массы тела (ИМТ) более 
25 кг/м2 [18]. Для оценки степени 
метаболического риска применя-
ется расчет ИМТ, а также окруж-
ности талии (ОТ). Использование 
только ИМТ для идентификации 
лиц группы риска может привес-
ти к  искажению оценки степени 
риска. Так, лица, активно занима-
ющиеся физическими упражне-
ниями, могут иметь повышенный 
ИМТ за счет развития мышечной 
массы [19]. Более объективную 
оценку наличия абдоминального 
ожирения дает измерение ОТ. В на-
стоящее время нет единого подхо-

да к диагностике абдоминального 
ожирения. Национальная образо-
вательная программа по  холесте-
рину (National Cholesterol Education 
Program, NCEP) США предлагает 
следующие критерии абдоминаль-
ного ожирения: ОТ ≥ 102 см – для 
мужчин и ≥ 88 см – для женщин. 
IDF в  2005 г.  предложила более 
строгие критерии (для евро-
пейцев):  ≥  94  см  – для мужчин 
и ≥ 80 см – для женщин.
Избыточное потребление калорий 
является основной причиной эпи-
демии ожирения и СД 2 типа, од-
нако качество пищи также может 
играть существенную роль. В  ис-
следовании здоровья медсестер 
(Nurses’ Health Study, NHS) было 
обнаружено, что качество жиров 
и  углеводов играет важную роль 
в  возникновении СД  2  типа, не-
зависимо от  ИМТ выше нормы 
и  других факторов риска [20]. 
В частности, более высокое содер-
жание трансгенных жиров и про-
стых углеводов было ассоциирова-
но с увеличением риска СД 2 типа, 
в то время как увеличение потреб-
ления растительной клетчатки 
и  полиненасыщенных жиров  – 
со  снижением риска СД  2  типа. 
Включение в рацион двух порций 
из цельного зерна приводит к сни-
жению риска СД  2 типа на  21% 
[21]. Употребление подслащенных 
напитков увеличивает риск  диа-
бета. При этом было показано, 
что у  людей, употреблявших 1–2 
порции подслащенных напитков 
в  день, риск  СД  увеличивается 
на 26%, по сравнению с теми, кто их 
практически не употреблял. Кроме 
увеличения массы тела, употреб-
ление подслащенных напитков 
может способствовать росту кар-
диометаболического риска и через 
другие механизмы, такие как уве-
личение потребности в  инсули-
не, дислипидемия и  хроническое 
воспаление. Большое количество 
быстро абсорбируемых углеводов 
(сахарозы) в таких напитках при-
водит к  резкому подъему уровня 
глюкозы крови и  повышенному 
выбросу инсулина [22]. В настоя-
щее время активно изучается роль 
повышенного потребления фрук-
тозы в  нарушении метаболизма. 

Фруктоза преимущественно мета-
болизируется до липидов в печени, 
что приводит к увеличению пече-
ночного липогенеза, дислипиде-
мии и резистентности к инсулину. 
Это может также способствовать 
развитию висцерального ожире-
ния. Употребление трансгенных 
жиров увеличивает риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний 
и, возможно, ведет к нарастанию 
инсулинорезистентности и хрони-
ческому воспалению.
Гиподинамия также относит-
ся к  факторам риска развития 
СД 2 типа, в то время как физичес-
кая активность обладает протектор-
ным действием. Уменьшение риска 
развития СД при усиленной физи-
ческой активности связывают с уси-
лением чувствительности тканей 
к  инсулину, причем этот эффект, 
по-видимому, не  зависит от  пола, 
возраста и наличия ожирения.
Сердечно-сосудистые заболевания 
и СД 2 типа тесно связаны между 
собой. Процент больных диабетом 
среди кардиологических пациентов 
достаточно высок и  продолжает 
расти в связи с увеличением рас-
пространенности метаболических 
нарушений среди населения. Так, 
четверть больных, поступивших 
в стационар в связи с инфарктом 
миокарда, имели СД  2 типа [23]. 
Больные с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, у которых диагнос-
тирован СД  2 типа, имеют более 
пессимистичный прогноз по срав-
нению с  больными без диабета. 
Совсем недавно были опублико-
ваны американские рекомендации 
Рабочей группы по профилактике 
(U.S. Preventive Services Task Force), 
в которых отмечена необходимость 
исключения СД 2 типа у всех паци-
ентов с артериальной гипертонией 
[24]. При этом, по мнению экспер-
тов Рабочей группы по профилак-
тике, скрининг следует ограничить 
только больными с артериальной 
гипертонией, игнорируя другие 
факторы риска, что нам представ-
ляется весьма спорным. Однако 
не вызывает сомнения утвержде-
ние, согласно которому больной 
при наличии артериальной гипер-
тонии должен пройти тест для ис-
ключения СД 2 типа.
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Женщины, у  которых в  анамне-
зе имелся гестационный диабет, 
также относятся к  группе риска 
развития СД  2 типа. По  данным 
метаанализа 205 публикаций за пе-
риод с 1960 по 2009 г., риск заболеть 
СД 2 типа у женщин, перенесших 
гестационный диабет, повышается 
в 7,4 раза [25].
Результаты исследования «Риск 
атеросклероза в  сообществах» 
(Atherosclerosis Risk in Communities, 
ARIC) продемонстрировали, что 
с риском СД 2 типа ассоциирован 
повышенный уровень лептина. 
Лептин продуцируется жировой 
тканью, его уровень в крови прямо 
пропорционален количеству жира 
в организме. Лептин влияет на ре-
цепторы в гипоталамусе, уменьшая 
аппетит. Повышенный уровень 
лептина коррелирует с  уровнем 
инсулина натощак. В то же время 
снижение веса приводит к умень-
шению уровня лептина и  уровня 
инсулина натощак. С повышенным 
риском развития СД 2 типа ассоци-
ированы также определенные мар-
керы воспаления (интерлейкин-6, 
С-реактивный белок, фактор не-
кроза опухоли, фибриноген).
Еще одним фактором риска раз-
вития СД  является гемохроматоз, 
характеризующийся избыточным 
накоплением железа в органах и тка-
нях [26]. В исследовании, проведен-
ном в Финляндии, было показано, 
что повышенное содержание железа 
(ниже уровней при гемохроматозе) 
является фактором риска развития 
СД  [27]. Важно, что взаимосвязь 
между уровнем ферритина сыво-
ротки и развитием СД суще ствует 
независимо от  уровня факторов 
воспаления. Предположительно, по-
вышенное отложение железа в пече-
ни способствует развитию инсули-
норезистентности, либо повышение 
уровня ферритина является марке-
ром метаболических нарушений, 
приводящих к СД 2 типа.
Для выявления лиц группы риска 
развития СД  используются оп-
росники, которые заполняются 
участником исследования либо са-
мостоятельно, либо с помощью спе-
циально подготовленных кадров 
(интервьюирование). Существует 
значительное количество специ-

альных опросников (табл.), созда-
ние которых основано на  оценке 
основных факторов риска разви-
тия СД 2 типа.
При выборе опросника нужно всег-
да учитывать особенности региона 
и  контингента обследуемых для 
наибольшей адекватности и досто-
верности полученного материала. 
Широкое распространение получил 
опросник, разработанный Финс-
кой диабетической ассоциацией 
(FINDRISС). В  Финляндии разра-
ботан и успешно реализуется госу-
дарственный план по профилакти-
ке СД 2 типа FIN-D2D, включающий 
многоступенчатый скрининг с ис-
пользованием на начальном этапе 
опросника FINDRISС. Опросник 
FINDRISС рекомендован к исполь-
зованию рабочей группой Евро-
пейского общества кардиологов 
(European Society of Cardiology, ESC) 
и Европейской ассоциации по изу-
чению сахарного диабета (European 
Association for the Study of Diabetes, 
EASD) в  2007  г.  и  используется 
во многих странах.
Опросники могут распростра-
няться через врачей амбулатор-
ной службы (терапевтов, врачей 
общей практики, эндокринологов), 
специалистов центров здоровья 
и центров профилактики. При вы-
явлении высокого риска по резуль-
татам заполнения опросника чело-
век должен обратиться в кабинет 
профилактики СД, который может 
быть организован на базе центра 
здоровья или центров профилак-

тики в  каждом муниципальном 
образовании. Медицинский работ-
ник оценивает риск развития СД и, 
если он действительно высокий, 
проводит тест для выявления СД.
Выявляемость нарушений угле-
водного обмена во многом зависит 
от используемых диагностических 
критериев нарушений углеводно-
го обмена и метода исследования 
(определение только гликемии на-
тощак или использование ораль-
ного глюкозотолерантного теста 
(ОГТТ)). Критерии диагностики 
СД  едины во  всех современных 
классификациях, диагностические 
критерии ранних нарушений угле-
водного обмена отличаются у ВОЗ 
и ADA. По критериям ВОЗ, диагноз 
НГН устанавливается при уровне 
ГПН ≥ 6,1 и < 7 ммоль/л, по вер-
сии ADA  – ≥ 5,6 и  < 7  ммоль/л. 
Снижение верхней границы 
нормы для ГПН ведет к  увели-
чению регистрируемой распро-
страненности ранних нарушений 
углеводного обмена в популяции. 
По данным популяционного иссле-
дования NHANES (National Health 
and Nutrition Examination Survey), 
проведенного в США, частота НГН 
по критериям ADA составила 24%, 
а по критериям ВОЗ − 7%.
Выбор диагностического теста 
может оказать существенное вли-
яние на  результаты скрининга. 
По  мнению экспертов ВОЗ, ис-
пользование ОГТТ в  качестве 
диагностического теста является 
лучшим выбором при проведении 

Название Факторы риска, оцениваемые в опроснике

Голландский опросник [28] Возраст, пол, наличие ожирения, использование гипотензивных 
препаратов + семейный анамнез, физическая активность, ИМТ

Кембриджский опросник [29]
Возраст, пол, ИМТ, наследственность в отношении сахарного 

диабета, использование гипотензивной или стероидной терапии, 
курение

Датский опросник [30] Возраст, пол, ИМТ, наследственность в отношении сахарного 
диабета, артериальная гипертония, физическая активность

Финский опросник [31]

Возраст, ИМТ, окружность талии, использование гипотензивной 
терапии, гипергликемия в анамнезе, физическая активность, 

употребление фруктов, овощей и ягод, наследственность 
в отношении сахарного диабета

Опросник ADA [32]
Возраст, пол, рождение ребенка с большим весом, этническая 

принадлежность, уровень образования, ожирение, гиподинамия, 
наследственность в отношении сахарного диабета

Таблица. Опросники для выявления групп риска развития сахарного диабета 2 типа
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скрининга [33]. В  рекомендациях 
ВОЗ 2006 г. отмечены следующие 
преимущества ОГТТ: 1) диагности-
ка только по уровню ГПН не дает 
возможности выявить около 30% 
случаев СД  2 типа; 2) ОГТТ  – 
единственный способ выявления 
НТГ. При этом ВОЗ допускает ис-
пользование в качестве диагности-
ческого теста определение только 
гликемии натощак или через 2 часа 
после нагрузки 75 г  глюкозы при 
ограниченных возможностях про-
ведения скрининга. Нужно учиты-
вать, что при определении глюкозы 
только в какой-либо одной точке 
(натощак или через 2 часа после 
нагрузки глюкозой) результаты 
оценки распространенности нару-
шений гликемии могут значитель-
но отличаться. Так, эпидемиологи-
ческое исследование, проведенное 
в  Московской области, показало, 
что при скрининге, основанном 
на  диагностике нарушений угле-
водного обмена только по уровню 
гликемии натощак (по критериям 
ВОЗ 2006 г.), почти у каждого пя-
того пациента СД 2 типа остается 
невыявленным.
В рекомендациях ВОЗ 2006 г., со-
ставленных при участии экспертов 
IDF, ОГТТ в обязательном порядке 
рекомендуется проводить лицам 
с  ГПН от  6,1 до  6,9 ммоль/л, то 
есть при выявлении НГН по кри-
териям ВОЗ. Рекомендации ВОЗ 
2006 г. приняты и в России. Одна-
ко эпидемиологическое исследо-
вание, проведенное в Московской 

области, показало, что риск выяв-
ления СД 2 типа (по второй точке 
в ОГТТ) и НТГ возрастает при ГПН 
более 5 ммоль/л, поэтому при скри-
нинге целесообразно проводить 
ОГТТ лицам, имеющим ГПН более 
5,0 ммоль/л [34].
В  январе 2010 г.  ADA опублико-
вала стандарты помощи больным 
СД 2 типа, в которых HbA1c был 
впервые предложен в  качест-
ве диагностического критерия 
СД  2  типа и  ранних нарушений 
углеводного обмена наряду с ГПН 
и уровнем глюкозы плазмы через 
2 часа в ОГТТ. При этом диагноз 
СД  2  типа устанавливался при 
HbA1c ≥ 6,5%, а ранние нарушения 
углеводного обмена – при HbA1c 
от 5,7% до 6,4%. В 2011 г. ВОЗ офи-
циально признала HbA1c одним 
из диагностических критериев СД, 
однако пока воздержалась от  ре-
комендаций по  использованию 
HbA1c в качестве критерия диаг-
ностики ранних нарушений угле-
водного обмена.
Для проведения эффективного 
скрининга принципиальное зна-
чение имеет выбор диагностичес-
кого оборудования. Определение 
гликемии в диагностических целях 
должно проводиться только на сер-
тифицированных биохимических 
анализаторах. Портативные глю-
кометры для этих целей не исполь-
зуются из-за достаточно большой 
погрешности определения. Именно 
поэтому результаты исследования 
распространенности СД, в  кото-
рых использовались портативные 
глюкометры, нельзя в полной мере 
назвать достоверными. При этом 
использование стационарных ана-
лизаторов, расположенных в лабо-
ратории, также может затруднять 
проведение скрининга и даже ис-
кажать его результаты. Во-первых, 
принципиальное значение имеет 
проведение анализа непосредст-
венно сразу же после забора об-
разца крови, так как известно, что 
концентрация глюкозы в образце 
крови, взятом для анализа, не ста-
бильна. Эритроциты, тромбоциты 
и особенно лейкоциты продолжа-
ют потреблять глюкозу, в резуль-
тате чего концентрация глюкозы 
в крови снижается. Единственный 

путь избежать снижения глике-
мии в результате гликолиза – это 
провести анализ непосредственно 
после забора крови или центри-
фугирование образца крови. Во-
вторых, проведение анализа крови 
в лаборатории не дает возможнос-
ти принять быстрое решение о не-
обходимости ОГТТ исходя из уров-
ня ГПН. В этом случае необходим 
повторный визит обследуемого 
после получения результатов из ла-
боратории.
Автоматический анализатор 
HemoCue Glucose 201+ (Швеция) 
является портативным, но, тем 
не  менее, обладает лабораторны-
ми точностью и  качеством опре-
деления уровня глюкозы, поэтому 
сертифицирован не  только для 
контроля гликемии при уже уста-
новленном диагнозе, но и для диаг-
ностики СД и ранних нарушений 
углеводного обмена. Оборудова-
ние “point-of-care”, то есть диагнос-
тика в месте наблюдения пациента, 
дает врачу возможность в режиме 
реального времени проводить ис-
следования и  принимать реше-
ния. В настоящее время компания 
HemoCue (Швеция) выпустила 
на  рынок автоматический порта-
тивный анализатор гликозилиро-
ванного гемоглобина HbA1c 501.
Резюмируя вышесказанное, от-
метим: распространенность  СД 
2  типа значительно превосходит 
регистрируемую и действительно 
достигла в  ряде районов России 
масштабов эпидемии; имеется 
достаточно большое число лиц 
со скрыто протекающими ранни-
ми нарушениями углеводного об-
мена, у которых многократно по-
вышен риск СД; частота и тяжесть 
сердечно-сосудистых осложнений 
значительно больше у  больных 
СД 2 типа по сравнению с популя-
ционным риском, что делает нали-
чие СД 2 типа угрозой для здоровья 
населения. В этой связи представ-
ляется необходимым внедрение 
со временных эффективных про-
грамм скрининга для выявления 
нарушений углеводного обмена, 
что поможет выявить СД  2 типа 
на ранних стадиях и будет способ-
ствовать снижению распространен-
ности его поздних осложнений.  

Анализатор для определения гликозилированного 
гемоглобина в крови HemoCue НbA1c 501


