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Преимущественные показания к назначению различных групп антигипертензивных препаратов
ИАПФ
– ХСН
– Дисфункция ЛЖ
– ИБС
– Диабетическая или недиабетическая нефропатия
– ГЛЖ
– Атеросклероз сонных артерий
– Протеинурия/МАУ
– Мерцательная аритмия 

БРА
– ХСН
– Перенесенный ИМ
– Диабетическая нефропатия
– Протеинурия/МАУ
– ГЛЖ
– Мерцательная аритмия
– Непереносимость ИАПФ

ББ
– ИБС
– Перенесенный ИМ
– ХСН
– Тахиаритмии
– Глаукома
– Беременность 

БКК-ДГП
– ИСАГ (пожилые)
– ИБС
– ГЛЖ
– Атеросклероз сонных 
и коронарных артерий
– Беременность 

БКК-НГДП
– ИБС
– Атеросклероз сонных артерий
– Суправентрикулярные тахиаритмии 

Диуретики
тиазидные
– ИСАГ (пожилые)
– ХСН 

Диуретики
(антагонисты
альдостерона)
– ХСН
– Перенесенный ИМ 

Диуретики
петлевые
– Терминальная стадия 
ХПН 

15. БЕРЕМЕННОСТЬ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Беременность, развившаяся на фоне СД, сопровождается риском для здоровья матери и плода.
Риск для матери с СД Риск для плода/ребенка

• Прогрессирование сосудистых осложнений (ретинопатии, нефропатии, ИБС)
• Более частое развитие гипогликемии, кетоацидоза
• Более частые осложнения беременности (поздний гестоз, инфекция, многоводие)

• Высокая перинатальная смертность
• Врожденные пороки развития
• Неонатальные осложнения
• Риск развития СД 1 типа в течение жизни:
² около 2 % – при СД 1 типа у матери
² около 6 % – при СД 1 типа у отца
² более 30 % – при СД 1 типа у обоих родителей

Зачатие нежелательно при:
• уровне HbA1c > 7 %;
• тяжелой нефропатии с уровнем креатинина сыворотки > 120 мкмоль/л, СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2, суточной протеинурией ≥ 3,0 г, 
неконтролируемой артериальной гипертензией;
• пролиферативной ретинопатии и макулопатии до проведения ЛКС;
• наличии острых и обострении хронических инфекционно-воспалительных заболеваний (туберкулез, пиелонефрит и т. д.).

Планирование беременности

При СД беременность должна планироваться: эффективный метод контрацепции следует применять до тех пор, пока не будет про-
ведено надлежащее обследование и подготовка к беременности:
• обучение в «школе диабета»;

• информирование пациентки с СД о возможном риске для матери и плода;

• достижение идеальной компенсации за 3-4 месяца до зачатия:

² глюкоза плазмы натощак/перед едой – до 6,1 ммоль/л;

² глюкоза плазмы через 2 часа после еды – до 7,8 ммоль/л;

² HbA
1c

 ≤ 6,0 %;

• контроль АД (не более 130/80 мм рт. ст.), при артериальной гипертензии – антигипертензивная терапия (отмена ингибиторов 

АПФ до прекращения применения контрацепции);

• определение уровня ТТГ и свободного Т4 + АТ к ТПО у пациенток с СД 1 типа (повышенный риск заболеваний щитовидной железы);

• фолиевая кислота 500 мкг в сутки; йодид калия 150 мкг в сутки – при отсутствии противопоказаний;

• лечение ретинопатии;

• лечение нефропатии;

• отказ от курения.

Ведение беременности у больных СД

• Соблюдение адекватной диеты: питание с достаточным количеством углеводов для предупреждения «голодного» кетоза.

• Использование препаратов инсулина человека короткой и средней продолжительности действия, аналогов инсулина ультра-

короткого действия. Любые пероральные сахароснижающие средства противопоказаны.

• Суточная потребность в инсулине во второй половине беременности может резко увеличиваться, вплоть до 2-3 раз, в сравнении 

с исходной потребностью до беременности.

• Ежедневный самоконтроль гликемии: не менее 7 раз в сутки (перед и через 1 час после приемов пищи, на ночь, при необходи-

мости – в 3 и 6 часов).

• Цели лечения по гликемии:

² глюкоза плазмы натощак/перед едой – до 5,5 ммоль/л;

² глюкоза плазмы через 1 час после еды – до 7,2 ммоль/л;

² HbA1c ≤ 6,0 %.
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• Контроль кетонурии, особенно при раннем гестозе и после 28–30 недель беременности (повышение потребности в инсулине 

и риска диабетического кетоацидоза).

• Контроль HbA
1c

 не реже 1 раза в триместр.

• Фолиевая кислота 500 мкг в сутки до 12-й недели включительно; йодид калия 250 мкг в сутки – при отсутствии противопока-

заний.

• Осмотр офтальмолога (глазное дно с расширением зрачка) – 1 раз в триместр, при развитии пролиферативной ДР или выра-

женном ухудшении препролиферативной ДР – безотлагательная лазеркоагуляция.

• Наблюдение акушера-гинеколога, эндокринолога или диабетолога (измерение массы тела, АД, общий анализ мочи, анализ 

мочи на микроальбуминурию):

² до 34 недель беременности – каждые 2 недели;

² после 34 недель – еженедельно.

• Антибиотикотерапия при выявлении инфекции мочевыводящих путей (пенициллины в I триместре, пенициллины или цефа-

лоспорины – во II или III триместрах).

• Антенатальная оценка состояния плода (УЗИ, КТГ по назначению акушера-гинеколога).

Во время беременности ПРОТИВОПОКАЗАНЫ:
• любые таблетированные сахароснижающие препараты;

• ингибиторы АПФ и БРА;

• ганглиоблокаторы;

• антибиотики (аминогликозиды, тетрациклины, макролиды и др.);

• статины.

Антигипертензивная терапия во время беременности:
• Препарат выбора – метилдопа;

• При недостаточной эффективности метилдопы могут назначаться:

² блокаторы кальциевых каналов;

² β1-селективные адреноблокаторы.

• Диуретики – по жизненным показаниям (олигурия, отек легких, сердечная недостаточность).

Ведение родов при СД

• Плановая госпитализация

• Оптимальный срок родоразрешения – 38–40 недель

• Оптимальный метод родоразрешения – роды через естественные родовые пути с тщательным контролем гликемии во время 

(ежечасно) и после родов

• Показания к операции кесарева сечения:

² общепринятые в акушерстве;
² наличие выраженных или прогрессирующих осложнений диабета и беременности;

² тазовое предлежание плода.

Ведение послеродового периода при СД

• Адаптация доз инсулина с учетом быстрого снижения потребности уже в первые сутки после родов с момента рождения пла-

центы (на 50 % и более, возвращение к исходным дозам до беременности)

• Грудное вскармливание (предупредить о возможном развитии гипогликемии у матери!)

• Эффективная контрацепция минимум в течение 1,5 лет.

16. ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Гестационный сахарный диабет (ГСД) – СД любой этиологии или нарушение толерантности к глюкозе, впервые возникшие или выявленные 
во время беременности.

Всем беременным необходимо оценить факторы риска развития ГСД для проведения скрининга и диагностики ГСД.

Факторы высокого риска развития ГСД
• ИМТ >25 кг/м2

• Наличие родственников I степени родства с СД

• ГСД или другие нарушения углеводного обмена в анамнезе

• Глюкозурия во время данной беременности
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Факторы среднего риска развития ГСД
• Возраст женщины старше 30 лет

• Рождение ребенка весом более 4000г или мертворождение в анамнезе

• Рождение детей с врождёнными пороками развития в анамнезе

• Привычное невынашивание беременности а анамнезе (2 и более самопроизвольных аборта в I и II триместрах)

• Быстрая прибавка массы тела во время данной беременности

• Многоводие во время данной беременности

Отсутствие факторов риска ГСД свидетельствует о низком риске его развития

Диагностические критерии гестационного сахарного диабета (ВОЗ, 1999)

Время определения
Концентрация глюкозы, ммоль/л*

Цельная капиллярная кровь Плазма венозной крови

Натощак ≥6,1 ≥7,0
или

Через 2 часа после ПГТТ ≥7,8 ≥7,8
или

Случайное определение ≥11,1 ≥11,1

* Диагностика проводится на основании лабораторных определений уровня глюкозы.

Перевод из ммоль/л в мг/дл: ммоль/л × 18,02 = мг/дл.

Скрининг и диагностика ГСД

ЛЕЧЕНИЕ
См. ведение беременности при СД.

Показания к инсулинотерапии
• Невозможность поддержания целевых значений гликемии в течение 1-2 недель с помощью только диетотерапии.

• Выявление начальных признаков макросомии плода, диспропорции плода при УЗИ-диагностике (оценка показателей среднего 

диаметра живота, бипариетального размера головки плода, размеров печени, диаметра пупочного канатика, букального индекса 

и т. д.).

Тактика после родов у пациентки с ГСД
• Реклассификация состояния углеводного обмена матери через 6 недель после родов, при необходимости – проведение ПГТТ.

• При нормальных показателях гликемии – повторные обследования 1 раз в год.

• Следующая беременность должна планироваться.
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17. КОНТРАЦЕПЦИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции (ВОЗ, Четвертое издание, 2009 г.)

Классификация категорий:
1 Состояние/заболевание, при котором нет никаких противопоказаний к использованию данного метода контрацепции. 
2 Состояние/заболевание, при котором ожидаемая польза от применяемого метода контрацепции в целом превосходит теоретические 

и доказанные риски
3 Состояние/заболевание, при котором теоретические и доказанные риски в целом превосходят ожидаемую пользу от применения данного 

метода контрацепции
4 Состояние/заболевание, при котором использование данного метода контрацепции абсолютно противопоказано

Использование шкалы категорий на практике:

Категория Клиническое обследование проведено в полном объеме
Провести клиническое обследование в полном 

объеме не представляется возможным
1 Использование метода допускается при любых обстоятельствах Да (метод допускается использовать) 
2 В большинстве случаев нет противопоказаний к использованию метода
3 Использовать метод, как правило, не рекомендуется, за исключением 

тех случаев, когда более подходящее средство контрацепции 
или его использование является неприемлемым для клиента

Нет (использовать метод не рекомендуется) 

4 Использование метода абсолютно противопоказано

Допустимость применения методов контрацепции в зависимости от состояния пациентки

Состояние КОК Инъекции
Кольцо 

Пластырь
ПОК Импланты

Cu-
ВМС

ЛНГ-
ВМС

ГСД в анамнезе 1 1 1 1 1 1 1
Без поражения сосудов 2 2 2 2 2 1 2
Нефропатия / ретинопатия / нейропатия 3/4 3/4 3/4 2 2 1 2
Другие сосудистые осложнения или продолжительность заболевания СД 
> 20 лет

3/4 3/4 3/4 2 2 1 2

Примечание: ПОК – оральные контрацептивы, содержащие только прогестаген. КОК – комбинированные оральные контрацептивы.
Си-ВМС – медьсодержащие внутриматочные средства. ЛНГ – левоноргестрел.

Выбор метода контрацепции

СОСТОЯНИЕ
ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИНЫ, БОЛЬНОЙ СД 

МЕТОД КОНТРАЦЕПЦИИ 
ТАБЛЕТИРОВАННЫЕ МЕХАНИЧЕСКИЕ, МЕСТНЫЕ, ХИРУРГИЧЕСКИЕ 

Больные СД 1 типа, достигшие целей контроля 
гликемии, без выраженных сосудистых 
осложнений 

• Контрацептив с динамическим режимом 
дозирования (Клайра) и трехфазные 
оральные контрацептивы
(Триквилар, Три – Мерси) 

• Вагинальные гормональные контрацептивы – 
«НоваРинг»
• Внутриматочная контрацепция (безусые 
медьсодержащие внутриматочные спирали – ВМС;
ЛНГ – ВМС «Мирена») Больные СД 2 типа в состоянии компенсации 

и субкомпенсации 
Контрацептив с динамическим режимом 
дозирования (Клайра)
• КОК с эстрадиолом, низко- 
и микродозированные комбинированные ОК, 
содержащие 15 – 30 мкг этинилэстрадиола 
(Джес, Логест, Мерсилон, Марвелон, 
Новинет, Ярина, Жаннин)

Больные СД 2 типа с гипертриглицеридемией 
и нарушениями функции печени 

Не показаны • Гестаген – содержащие ВМС – «Мирена» 

Больные СД 1 типа, не достигшие целей 
контроля гликемии и/или с выраженными 
сосудистыми осложнениями 

Не показаны Механические (безусые медьсодержащие 
внутриматочные спирали – ВМС; ЛНГ – ВМС 
«Мирена») и химические (спринцевания, пасты) 

Больные СД 1 типа, имеющие 2 и более детей 
и/или тяжелое течение основного заболевания 

Не показаны Гестаген – содержащие ВМС – «Мирена»; 
Добровольная хирургическая стерилизация 

Больным СД не рекомендуются следующие методы контрацепции:

• чистые прогестагены у больных СД 1 типа (кроме ЛНГ ВМС «Мирена»);

• влагалищная диафрагма;

• ритмический метод контрацепции.

В период лактации рекомендуются следующие методы контрацепции:

• прогестагены предпоследнего поколения (Дезогестрел – «Чарозетта»);

• механические (безусые медьсодержащие внутриматочные спирали) – ВМС – не ранее, чем через 6 недель после родов;

• ЛНГ – ВМС «Мирена» – не ранее, чем через 6 недель после родов;

• химические (спринцевания, пасты).
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18. САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

18.1. Сахарный диабет 1 типа

Российский консенсус по терапии СД 1 типа у детей и подростков (2010).
Целевые значения показателей углеводного обмена, индивидуализированные по возрасту (Адапт. ISPAD, 2009, ADA, 2009).

Возрастные группы
Степень компенсации 
углеводного обмена

ГП перед едой, 
ммоль/л

ГП через 2 раза 
после еды, 

ммоль/л

ГП перед сном/ночью, 
ммоль/л НbА1с, %

Дошкольники
(0 – 6 лет) 

Компенсация 5,5 – 9,0 7,0 – 12,0 6,0 – 11,0 < 8,5 (но >7,5) 
Субкомпенсация 9,0 – 12,0 12,0 – 14,0 < 6,0 или > 11,0 8,5 – 9,5
Декомпенсация > 12,0 > 14,0 < 5,0 или > 13,0 > 9,5

Школьники
(6 – 12 лет) 

Компенсация 5,0 – 8,0 6,0 – 11,0 5,5 – 10,0 < 8,0
Субкомпенсация 8,0 – 10,0 11,0 – 13,0 < 5,5 или > 10,0 8,0 – 9,0
Декомпенсация > 10,0 > 13,0 < 4,5 или > 12,0 > 9,0

Подростки
(13 – 19 лет) 

Компенсация 5,0 – 7,5 5,0 – 9,0 5, 0 – 8,5 < 7,5
Субкомпенсация 7,5 – 9,0 9,0 – 11,0 < 5,0 или > 8,5 7,5 – 9,0
Декомпенсация > 9,0 > 11,0 < 4,0 или > 10,0 > 9,0

Рекомендации по мониторингу контроля углеводного обмена (ISPAD, 2009)
• Пациентам, находящимся на интенсифицированной инсулинотерапии или на терапии с помощью инсулиновой помпы, реко-

мендуется проводить исследование гликемии от 4 до 6 раз в день.

• Количество исследований может повышаться при подборе дозы инсулина у пациентов с декомпенсацией СД, при стрессах, 

интеркуррентных заболеваниях и физических нагрузках.

• Исследование кетонов в крови или моче должно проводиться при заболеваниях с лихорадкой и/или рвотой, при плохом само-

чувствии и уровне глюкозы плазмы выше 14 ммоль/л, особенно при помповой инсулинотерапии, полиурии, сонливости, болях 

в животе, одышке.

• Частота проведения анализов на HbA1c зависит от местных условий и не должна быть реже 1 раза в год. В идеале у маленьких 

детей исследование проводить 4–6 раз в год, а у более старших детей – 3–4 раза в год.

Рекомендации по питанию
Суточное количество ХЕ зависит от возраста и пола ребенка, с учетом его аппетита и индекса массы тела:

• 4 – 6 лет  12 – 13 ХЕ

• 7 – 10 лет 15 – 16 ХЕ

• 11 – 14 лет 18 – 20 ХЕ (мальчики), 16 – 17 ХЕ (девочки)

• 15 – 18 лет 19 – 21 ХЕ (мальчики), 17 – 18 ХЕ (девочки)

У подростков с избыточной массой тела количество ХЕ должно быть ниже рекомендуемых по возрасту.

Потребность в инсулине в детском возрасте
Возрастной 

период
Средняя суточная потребность, ед/кг массы тела

Препубертатный 0,6 – 1,0
Пубертатный 1,0 – 2,0
Постпубертатный После пубертатного «скачка в росте» потребность в инсулине обычно снижается и соответствует потребности в период препубертата

Особенности осложнений СД 1 типа у детей и подростков

Скрининг на диабетические осложнения
Ретинопатия – проводится ежегодно, начиная с возраста 11 лет при длительности заболевания 2 года и с 9 лет при длительности 

заболевания 5 лет.

Нефропатия – ежегодно, начиная с возраста 11 лет при длительности заболевания 2 года и с 9 лет при длительности заболевания 

5 лет.

Нейропатия – начало не определено.

Макроангиопатии – у подростков старше 12 лет: липидный профиль – каждые 5 лет, АД – ежегодно.

При появлении МАУ – исключить заболевания/состояния, которые могут быть причиной появления белка в моче:

• декомпенсация СД с кетозом,

• фебрильная температура,

• инфекция мочевыводящих путей,

• интенсивная физическая нагрузка,

• высокобелковая диета (> 1,5 г/кг массы тела),

• повышенная подвижность почек,

• ортостатическая протеинурия (отмечается у подростков в период интенсивного роста; исключается путем определения про-

теинурии в моче, собранной отдельно в дневные и ночные часы, причем в ночное время – строго в положении лежа).
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Ограниченная подвижность суставов (ОПС), или хайропатия

• ОПС – двусторонние безболезненные контрактуры суставов, в первую очередь кистей рук, при прогрессировании – лучеза-

пястных, локтевых суставов, шейного отдела позвоночника и др.

• В основе развития ОПС лежит избыточное гликирование коллагена.

• Развивается при длительности СД > 3-5 лет, в основном, в препубертатном и пубертатном возрасте.

• Наблюдается у длительно декомпенсированных больных, часто – в сочетании с другими осложнениями СД, в том числе, за-

держкой физического развития и катарактой.

• Диагностика: визуальная путем складывания кистей рук ладонной поверхностью внутрь.

• Методы терапии отсутствуют.

18.2. Неиммунные формы сахарного диабета

Неиммунные формы СД («СД не 1 типа») составляют до 10 % всех случаев СД у детей и подростков:

• СД 2 типа;

• МОDY (СД «зрелого типа» у молодых);

• неонатальный СД;

• СД, ассоциированный с генетическими синдромами (DIDMOAD, синдром Альстрема, синдром Прадера-Вилли и др).

Мягкое, бессимптомное течение заболевания у большинства больных СД 2 типа и МОDY диктует необходимость:

• тщательной дифференциальной диагностики неиммунных форм СД и СД 1 типа;

• активного выявления больных с мягкой манифестацией в группах высокого риска.

Алгоритм дифференциальной диагностики СД у детей и подростков�
Ожирение�

Есть� Нет�

Уровень С-пептида, 
инсулина натощак�

Антитела к островковым 
клеткам�

Высокий� Низкий�

Антитела к островковым 
клеткам�

СД 2 типа�

Есть�

Нет� Есть�

Нет�

Ремиссия 
СД 1 типа�

СД 1 типа или MODY�

Ремиссия 
СД 1 типа�

Уровень С-пептида, 
инсулина натощак�

Низкий� Высокий�

СД 2 типа�

Сахарный диабет 2 типа

• Может развиваться не только у молодых лиц, но и у пациентов пубертатного и препубертатного возраста.
• В 90 % случаев развивается на фоне ожирения.
• Возможно быстрое развитие и прогрессирование сосудистых осложнений при развитии СД 2 типа в детском возрасте.

Особенности манифестации СД 2 типа у детей и подростков
– У большинства больных начало бессимптомное или малосимптомное.

– 5–25 % подростков, которые впоследствии классифицируются как СД 2 типа, в начале заболевания имеется выраженный 

дефицит инсулина из-за глюко- и липотоксичности.

– У части больных СД 2 типа могут иметься аутоантитела, характерные для СД 1 типа.

– У 30–40 % подростков СД 2 типа манифестирует с кетозом, в отдельных случаях – с гиперосмолярного гипергликемического 

состояния.

Диагностические критерии гипергликемического гиперосмолярного состояния:
² глюкоза плазмы ≥ 33 ммоль/л;

² осмолярность сыворотки ≥ 330 мосм/л;

² умеренный ацидоз – бикарбонаты ≥ 15 ммоль/л;

² умеренная кетонурия ≤ 15 мг/дл.

Все случаи СД у детей и подростков с ожирением, в том числе и при острой манифестации, требуют исключения СД 2 типа.
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СД 2 типа вероятен при наличии следующих признаков:
• ожирение;

• возраст ребенка старше 10 лет;

• случаи СД 2 типа в семейном анамнезе;

• аcantosis nigricans;

• расовая или этническая группа высокого риска;

• отсутствие панкреатических аутоантител;

• нормальный или высокий уровень С-пептида;

• инсулинорезистентность.

Определение инсулинорезистентности проводится с учетом концентрации иммунореактивного инсулина (ИРИ) и уровня глюкозы 
плазмы (ГП) натощак и в ходе ПГТТ:

Параметр оценки Формула расчета Норма
Индекс HOMA (ИРИ баз. × ГП баз) / 22,5 < 3,4
Индекс Caro ГП баз. / ИРИ баз. > 0,3
Индекс Matsuda (по результатам ПГТТ): 10 000 / (ИРИ баз. × ГП баз. × ИРИ ср. × ГП ср.)– 1/2 > 3,4

Скрининг детей на СД 2 типа
Частота Каждые 2 года, начиная с 10-летнего возраста
Группы риска, в которых проводится скрининг – Избыточная масса тела (ИМТ ≥ 85 перцентили)

– Наличие СД 2 типа у родственников 1-й и 2-й степени родства
– Принадлежность к этнической группе с высокой распространенностью СД 2 типа 

Метод Определение гликемии натощак, при необходимости – пероральный глюкозотолерантный тест 

Алгоритм лечения СД 2 типа у детей и подростков�
Диета/Физические нагрузки�

HbA1c <7%, ГП натощак<6,6 ммоль/л� HbA1c >7%, ГП натощак >6,6 ммоль/л�

наблюдение� Метформин (не более 2 г/сутки)�

HbA1c <7%, ГП натощак<6,6 ммоль/л� HbA1c >7%, ГП натощак >6,6 ммоль/л�

наблюдение� Метформин + СМ�

HbA1c <7%, ГП натощак<6,6 ммоль/л� HbA1c >7%, ГП натощак >6,6 ммоль/л�

наблюдение� Метформин + Инсулин�

Особенности течения СД 2 типа у детей и подростков
– Может возникать временная потребность в инсулине на фоне стрессов и интеркуррентных заболеваний.

– Рано возникает инсулинозависимость.

– Характерны ранние микро- и макрососудистые осложнения, в том числе уже при манифестации заболевания.

Лечение СД 2 типа у детей и подростков:
Цели Уровень ГП: натощак < 7 ммоль/л

через 2 часа после еды < 9 ммоль/л
HbA1c < 7 %

Методы – Гипокалорийная диета, физические нагрузки
– Метформин (не более 2000 мг в сутки)
– Препараты сульфонилмочевины
– Инсулин

Мониторинг углеводного обмена
– Самоконтроль гликемии должен включать определение уровня ГП как натощак, так и постпрандиально, а частота определе-

ния зависит от степени компенсации. При нарушении компенсации, при острых заболеваниях, а также пациентам на инсулино-

терапии показано более частое тестирование.

– Уровень HbA1c определяется минимум 2 раза в год, и 1 раз в 3 мес. – при неудовлетворительной компенсации и при инсу-

линотерапии.

Тестирование на сопутствующие заболевания и осложнения
– Микро- и макроальбуминурия, консультация окулиста, установление неалкогольной жировой дистрофии печени – при уста-

новлении диагноза и впоследствии ежегодно.

– Контроль АД – при установлении диагноза АГ и при каждом последующем визите.

– Дислипидемия исследуется при установлении диагноза, скрининг проводится после стабилизации метаболических показателей.

– Анализ течения пубертата, менструальных нарушений и наличия абструктивного апноэ во сне – при установлении пубертата 

и регулярно впоследствии.
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Моногенные формы СД

СД зрелого типа у молодых (Maturity-Onset Diabetes of the Young, MODY)

Характеристики:

• дисфункция β-клеток;

• начало в молодом возрасте (до 25 лет);

• аутосомно-доминантное наследование.

• мягкое течение, не требующее инсулинотерапии, или с небольшой потребностью в инсулине, в большинстве случаев высокая 

чувствительность к препаратам СМ;

• наличие более 6 подтипов MODY, различающихся клинически и генетически;

• отсутствие инсулинорезистентности.

MODY должен быть заподозрен:

– у не страдающих ожирением пациентов;

– при развитии СД до 25 лет;

– при наличии СД в родословной данной семьи в двух или трех поколениях.

Неонатальный СД (НСД)
СД, диагностируемый в первые 6 мес. жизни. Характеризуется выраженной клинической и генетической гетерогенностью.

Варианты НСД

• Транзиторный: потребность в инсулине исчезает спустя несколько месяцев от манифестации с обязательным последующим 

возвратом к инсулинотерапии.

• Перманентный: перерыва в потребности в инсулинотерапии не наблюдается.

НСД может быть компонентом ряда генетических синдромов (IPEX-синдром, синдром Уолкотт-Роллисина, НСД в сочетании 

с аплазией или гипоплазией поджелудочной железы и др.).

При НСД обнаруживается множество мутаций генов, наибольшее практическое значение из которых имеет мутация в генах 
KCNI11 и АВСС8 – Kir 6.2 и SUR1, поскольку до 90 % пациентов с этими мутациями могут быть успешно переведены с инсулина на пре-
параты СМ, независимо от длительности СД.

Моногенный СД вероятен в следующих случаях:
• СД у новорожденных или в возрасте до 6 мес;

• семейная форма СД с поражением одного из родителей;

• умеренное повышение глюкозы плазмы натощак (5,5–8,5 ммоль/л), особенно при семейной форме СД;

• низкая потребность в инсулине вне ремиссии, возможность обходиться без инсулина;

• наличие экстрапанкреатических заболеваний (тугоухость, атрофия диска зрительного нерва, пигментная дегенерация сетчатки, 

заболевания печени, почек, атаксия и т. д.).

Наиболее часто встречающиеся генетические синдромы, связанные с СД

Синдром
Тип 

наследования. 
Ген

Возраст 
манифес-
тации СД

Инсулинозави-
симость

Уровень
инсулина

Другие клинические
проявления

Вольфрама АРН
WES1

6 лет (5-8) Да Низкий Атрофия диска зрительного нерва, тугоухость, несахарный 
диабет, поражение мочевыдели-тельной системы и ЦНС

Роджерса АРН
SLC19A2

Да. В начале забол. 
– чувств. к тиамину 

Низкий Мегалобластическая анемия, сенсорная глухота

MODY5 АДН
HNF-1Я

После
10 лет

Да Умеренно 
снижен

Поликистоз почек, аномалии внутренних половых органов, 
ранняя недиабетическая протеинурия

Лепречаунизм АДН
Инсулин. 
рецептора

Врожден-
ный

Да Очень 
высокий

Измененные черты лица, большие гениталии, низкий вес 
и рост, Acantosis nigricans, редко выживают до 6 мес

Рабсона-
Менделхолла

АДН
Инсулин. 
рецептора

Врожден-
ный

Да Очень 
высокий

Выраженная задержка роста, ненормальное расположение 
зубов, Acanthosis nigricans, СПЯ 

Инсулино рези-
стентность, тип А

АДН
Инсулин. 
рецептора

Подрост-
ковый

Да Очень 
высокий

Инсулинорезистентность без избытка массы тела, 
Acanthosis nigricans, СПЯ

Липодистрофия Тотальная – 
сеипин и 
AGPAT2 (АПН), 
частичная – АС 
и PPARG (АДН)

Врожденная 
или в 
подростковом 
возрасте

Да.
На ранних 
стадиях может 
быть эффективен 
Метформин

Высокий Потеря подкожно-жировой ткани – частичная или 
тотальная. СПЯ. 

Альстрема АРН
ALSM 1

После 10 лет Эффективен 
метформин

От высокого 
до очень 
высокого

Ожирение, светобоязнь, дистрофия сетчатки – до 1 года, 
тугоухость, м. б. страя кардиомиопатия 

Примечания. АРН – аутосомно-рецессивное наследование; АДН – аутосомно-доминантное наследование;

ЦНС – центральная нервная система; СПЯ – синдром поликистоза яичников
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Благодаря успехам молекулярной генетики были идентифицированы гены, связанные со многими клиническими подгруппами СД. Это объясняет 
клиническую гетерогенность течения заболевания, сроков диагностики, например неонатальный СД и MODY. В настоящее время для диагностики 
моногенных форм СД используются молекулярно-генетические исследования, что дает возможность точно верифицировать заболевание и лечение 
детей с СД. В связи с высокой стоимостью таких исследований их следует применять для диагностики больных, клиника которых дает основание 
подозревать моногенную форму СД.

18.3. Медико-генетическое консультирование семей больных СД

СД относится к заболеваниям с наследственной предрасположенностью. По наследству передается предрасположенность 

к тому же типу СД, что и у пробанда. Здоровые родственники должны быть информированы о риске развития заболевания у них.

Эмпирический риск развития СД 1 типа для родственников больных СД 1 типа
Родственная связь по отношению к пробанду с СД Риск
Один сибс
Два сибса
Потомки отцов с СД
Потомки матерей с СД
Потомки двух больных СД родителей
Монозиготные близнецы
Дизиготные близнецы

5 %
10–12 %

6 %
2 %

более 30 %
30–50 %

5 %
Ступенчатый комплексный анализ молекулярно-генетических, иммунологических и гормонально-метаболических маркеров 

СД 1 типа позволяет оценить риск заболевания с вероятностью более 90 %.

19. САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 2 ТИПА В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

ДИАГНОСТИКА
• Диагностические критерии СД в пожилом возрасте не отличаются от таковых для всей популяции в целом (ВОЗ, 1999; см. разд. 2 «Диагностика СД»).
• Среди лиц в возрасте > 60 лет следует активно проводить скрининг для выявления СД: измерение гликемии натощак и гликемии через 2 часа 
после еды или ПГТТ.

Особенности СД 2 типа у лиц пожилого возраста
1. Клинические

• Бессимптомное течение (отсутствие специфических жалоб на полиурию, жажду, сухость во рту)
• Преобладание неспецифических жалоб (слабость, нарушение памяти и др.)
• Клиническая картина микро- и макроангиопатий уже на момент выявления СД
• Сочетанная полиорганная патология

2. Лабораторные
• Отсутствие гипергликемии натощак у ряда больных
• Частое преобладание изолированной постпрандиальной гипергликемии
• Повышение почечного порога для глюкозы с возрастом (глюкозурия появляется при уровне глюкозы плазмы > 12–13 ммоль/л)

3. Психосоциальные
• Социальная изоляция
• Низкие материальные возможности
• Нарушение когнитивных функций (снижение памяти, обучаемости и др.)

Цели лечения пожилых больных СД 2 типа зависят от:
• средней ожидаемой продолжительности жизни больного;

• состояния сердечно-сосудистой системы;

• риска гипогликемических состояний;

• сохранности когнитивных функций;

• общего соматического статуса;

• способности проводить регулярный самоконтроль гликемии.

Критерии оптимальной компенсации СД 2 типа в пожилом возрасте и/или при ожидаемой продолжительности жизни менее 5 лет
Нет осложнений

Нет риска тяжелой гипогликемии
Тяжелые осложнения

и/или риск тяжелой гипогликемии
HbА1c (%) < 7,5 < 8,0
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ЛЕЧЕНИЕ
• Диета + физическая активность
• Пероральные сахароснижающие препараты
• Агонисты ГПП-1
• Инсулинотерапия
• Комбинированная терапия

Особенности диетотерапии
• С возрастом суточная потребность в энергии постепенно снижается.
• Следует оценивать индивидуальное соотношение:

– необходимости снижения массы тела и его возможную пользу для повседневной активности и риска сердечно-сосудистых осложнений в будущем;
– мотивации пациента на снижение массы тела;
–  потенциально неблагоприятного влияния гипокалорийной диеты на костную ткань, поступление витаминов и другие аспекты питания.

• Диетические ограничения, в том числе для снижения массы тела, следует использовать с осторожностью и лишь в том случае, если они приводят 
к клинически значимому улучшению углеводного или липидного обмена, уровня АД или других важных показателей состояния здоровья. Особую 
осторожность следует соблюдать у пожилых лиц с сердечной недостаточностью.
• Нет необходимости рассчитывать суточную калорийность или рекомендовать строго определенное количество ХЕ пожилым больным 
с нормальной массой тела или небольшим ее избытком.

Особенности физической активности
• Рекомендации по физическим нагрузкам должны быть строго индивидуализированы в соответствии с общим физическим состоянием больного, 
наличием и тяжестью осложнений и сопутствующих заболеваний.
• Рекомендуются прогулки по 30–60 мин ежедневно или через день.

Пероральная сахароснижающая терапия в пожилом возрасте
• В целом, алгоритм пероральной сахароснижающей терапии такой же, как при СД 2 (см. раздел 6.1).

• Требования к пероральным сахароснижающим препаратам у пожилых больных СД 2 типа:

–  минимальный риск гипогликемии;

–  отсутствие нефро-, гепато- и кардиотоксичности;

–  отсутствие взаимодействия с другими препаратами;

–  удобство применения.

• Препараты сульфонилмочевины (СМ) пожилым больным следует назначать с осторожностью из-за увеличения риска гипогли-

кемии по мере старения:

–  прием СМ начинают с доз, вполовину меньших, чем в более молодом возрасте;

–  повышение доз СМ осуществляется медленнее.

Инсулинотерапия в пожилом возрасте
• В целом, не отличается от схем, предложенных для больных СД 2 типа (см. разд. 6.1.5.).

• Комбинированные препараты (готовые смеси инсулинов), вводимые с помощью шприц-ручек, могут иметь преимущества 

в плане уменьшения ошибок дозирования и удобства введения.

Интенсифицированная инсулинотерапия возможна только при сохранении когнитивных функций пожилого пациента, после 

обучения основным правилам инсулинотерапии и самоконтроля уровня гликемии.

20. ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

СД определяет высокий хирургический и анестезиологический риск, 
НО НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИЯМ

В периоперационном периоде повышен риск следующих осложнений:

Осложнение Причины и провоцирующие факторы
Метаболическая декомпенсация с развитием ДКА Усиление инсулинорезистентности и инсулиновой недостаточности с контринсулярной 

реакцией и симпатикотонией вследствие периоперационного и анестезиологического 
стресса 

Раневые и системные инфекции Снижение иммунитета при гипергликемии
Инфаркт миокарда Высокая частота ИБС, периоперационный стресс и симпатикотония
Застойная сердечная недостаточность Диабетическая кардиомиопатия, перегрузка жидкостью
Тромбоэмболии Гипергликемия, иммобилизация, ожирение, старческий возраст, тяжелые инфекции
Артериальная гипотония Диабетическая вегетативная нейропатия 
Почечная недостаточность Дегидратация, гипоперфузия почек/гиповолемия
Атония желудка и кишечника, аспирация, тошнота и рвота Диабетическая вегетативная нейропатия
Атония мочевого пузыря Диабетическая вегетативная нейропатия
Гемофтальм Длительные операции в положении лицом вниз/на животе; применение антикоагулянтов
Гипогликемия Недостаточный периоперационный контроль гликемии, неадекватная сахароснижающая 

терапия
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Обследование больного СД для снижения периоперационного риска:

1.  Гликемия, кетонурия, перед плановыми операциями – HbA1c
2.  Степень гидратации (АД, диурез), КЩС (как минимум, рН и бикарбонат), К+, Na+
3.  Сердечно-сосудистая система (перед средними и большими операциями):

• ЭКГ, АД; перед плановыми операциями при высоком риске ИБС – обследование по стандартному алгоритму (см. раздел ИБС);
• Подробный анамнез и ортостатические пробы для диагностики диабетической вегетативной нейропатии сердечно-сосудистой системы.

4.  Почки и мочевыводящие пути: креатинин, протеинурия, СКФ, сбор анамнеза для диагностики вегетативной нейропатии мочевого пузыря.
5.  Желудочно-кишечный тракт: сбор анамнеза для диагностики диабетической вегетативной нейропатии (гастропарез, энтеропатия).
6.  Офтальмоскопия с расширением зрачка.
7.  Коагулограмма.

Выбор метода анестезии: при диабетической вегетативной нейропатии высокая эпидуральная и высокая спинальная анестезия 

противопоказаны.

Целевые значения гликемии в периоперационном периоде и отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)
Клиническая

ситуация
Целевые значения глюкозы 

плазмы*
Обоснование

Тяжелые больные ОРИТ 6,1 – 10 ммоль/л, у отдельных 
больных – 6,1 – 7,8 ммоль/л

Снижение смертности, укорочение сроков госпитализации, 
уменьшение частоты инфекционных осложнений

Крайне тяжелые хирургические 
пациенты

4.4 – 6.1 ммоль/л Уменьшение ранней летальности, числа осложнения, сроков 
пребывания в ОРИТ и сроков госпитализации, частоты 
инфекционных осложнений

* В периоперационном периоде следует избегать тяжелой гипогликемии.

Управление гликемией в периоперационном периоде

Экстренные операции: при исходной декомпенсации – максимально возможная предоперационная коррекция гликемии, сте-

пени гидратации, калия и рН (принципы – см. в разделе ДКА).

Плановые операции
1. Малые хирургические вмешательства (местное обезболивание, амбулаторные): специальная подготовка не требуется.

2. Средние и большие хирургические вмешательства (в условиях стационара, требующие изменения питания, регионарной 

анестезии или наркоза):

а) накануне операции при исходно хорошей компенсации:

Терапия до операции Если ужинать можно Если ужинать нельзя
Вечером ИКД + ИПД Обычная доза ИКД + ИПД Обычная доза ИПД
Вечером только ИПД Обычная доза ИПД Дозу ИПД уменьшают на 20 – 50 %
Препараты сульфонилмочевины или 
глиниды

Прием в обычной дозе Уменьшение дозы вдвое

Другие ПССП Отменяют, при необходимости назначают инсулин Отменяют, при необходимости назначают инсулин

б) в день операции и в послеоперационном периоде, при исходно хорошей компенсации

Терапия
до операции

Терапия в периоперационном периоде

Малые операции и инвазивные диагностические процедуры
Диета Определять гликемию каждые 3-4 часа
ПССП Определять гликемию каждые 3-4 часа. Возобновить прием ПССП перед первым приемом пищи
Инсулин До операции – не завтракать, ввести 50 % обычной утренней дозы ИПД. До и во время операции – инфузия 5 % глюкозы, 

определять гликемию ежечасно. 
Операции средней тяжести 
Диета В/в инфузия 5 % глюкозы, до первого приема пищи, определять гликемию каждые 2–3 часа. 
ПССП В/в инфузия 5 % глюкозы до первого приема пищи, определять гликемию ежечасно. Инсулин иметь наготове. Возобновить 

прием ПССП перед первым приемом пищи
Инсулин До и во время операции – инфузия 5 %–10 % глюкозы, определять гликемию ежечасно. Инсулинотерапия:

– вариант 1: перед операцией – 50 % (СД2 типа) или 80 – 100 % (СД1 типа) обычной утренней дозы ИПД
– вариант 2: непрерывная в/в инфузия инсулина, определять гликемию ежечасно (алгоритм см. далее). 

Большие оперативные вмешательства с последующим парентеральным питанием 
Диета Парентеральное питание. Определять гликемию ежечасно, инсулин иметь наготове. 
ПССП или инсулин До и во время операции – инфузия 5 %–10 % глюкозы, определять гликемию ежечасно. Инсулинотерапия – 

как при операциях средней тяжести. 

При исходной декомпенсации для периоперационного управления гликемией желательно применять 
непрерывную внутривенную инфузию инсулина (НВИИ)

Alg_5_9.indd   59 11.14.11   12:12 PM



60

Алгоритм НВИИ
• НВИИ проводится через отдельный инфузомат, с применением раствора ИКД с концентрацией 1 ед/1 мл 0.9 % NaCl (приго-

товление см. в разделе 8.1). В отсутствие инфузомата ИКД вводится в/в капельно (недостатки метода см. в разделе 8.1).

• Крайне важно определять гликемию 1 раз в час до ее стабилизации в выбранном целевом диапазоне минимум 4 часа; затем 1 раз 

в 2 часа в течение 4 часов; в дальнейшем – 1 раз в 4 часа. У пациентов в критическом состоянии – 1 раз в час даже при стабильно 

хорошей гликемии.

• Средняя начальная скорость НВИИ у взрослых больных СД:

0,5–1 ед/час  при компенсации
2 ед/час при декомпенсации без ожирения
< 0,5 ед/час при дефиците массы тела, почечной, печеночной или хронической надпочечниковой недостаточности
2 ед/час  при выраженной декомпенсации, ожирении, инфекциях, хронической терапии стероидами и др. состояниях 

с инсулинорезистентностью

• Одновременно с НВИИ – инфузия 5 %–10 % глюкозы (около 5 г/час), через разные инфузионные системы, так как требуется 

частая раздельная коррекция скорости инфузии двух растворов. При уровне глюкозы плазмы > 14–15 ммоль/л глюкозу не вво-

дят.

Алгоритм коррекции скорости инфузии инсулина*
Алгоритм 1 Алгоритм 2 Алгоритм 3 Алгоритм 4

Глюкоза плазмы Ед/час Глюкоза плазмы Ед/час Глюкоза плазмы Ед/час Глюкоза плазмы Ед/час
< 3,9 Не вводить < 3,9 Не вводить < 3,9 Не вводить < 3,9 Не вводить

3,9 – 6,1 0,2 3,9 – 6,1 0,5 3,9 – 6,1 1 3,9 – 6,1 1,5
6,2 – 6,6 0,5 6,2 – 6,6 1 6,2–6,6 2 6,2 – 6,6 3
6,7 – 8,3 1 6,7 – 8,3 1,5 6,7 – 8,3 3 6,7 – 8,3 5
8,4 – 9,9 1,5 8,4 – 9,9 2 8,4–9,9 4 8,4 – 9,9 7
10 – 11,6 2 10 – 11,6 3 10 – 1,6 5 10 – 11,6 9

11,7 – 13,3 2 11,7 – 13,3 4 11,7–13,3 6 11,7 – 13,3 12
13,4–14,9 3 13,4–14,9 5 13,4–14,9 8 13,4–14,9 16
15 – 16,6 3 15 – 16,6 6 15 – 16,6 10 15 – 16,6 20

16,7 – 18,3 4 16,7 – 18,3 7 16,7–18,3 12 16,7 – 18,3 24
18,4 – 19,9 4 18,4 – 19,9 8 18,4 – 19,9 14 18,4 – 19,9 28

> 20 6 > 20 12 > 20 16 >20 32
* Алгоритм 1: начальный для большинства больных. Алгоритм 2: если на алгоритме 1 не достигнут контроль; начальный алгоритм при 
аортокоронарном шунтировании, трансплантациях, на фоне терапии глюкокортикоидами и у больных, ранее получавших более 80 ед инсулина 
в сутки.

На более высокий алгоритм переходят, если гликемия не попадает в целевой диапазон или при исходной гипергликемии не сни-

жается на 3,3 ммоль/л в час; на более низкий алгоритм переходят при уровне глюкозы плазмы < 3,9 ммоль/л два раза подряд.

• При уровне глюкозы плазмы < 3,3 ммоль/л: остановить НВИИ, в/в ввести 30–60 мл 40 % глюкозы, при необходимости по-

вторять каждые 20 минут. После двукратного подтверждения уровня глюкозы плазмы > 3,9 ммоль/л – возобновить НВИИ 

с меньшей скоростью.

• После операции продолжать НВИИ до начала самостоятельного приема пищи и перевода на подкожную инсулинотерапию.

• Принципы управления гликемией при лапароскопических и открытых операциях одинаковые.

• Обязательно определение К+ до и после операции. При нормальной функции почек и нормальном К+ – по 18–20 мл 4 % рас-

твора KCl на каждый литр 5 % раствора глюкозы (при гипокалиемии – больше).

Полное парентеральное питание при СД
Средняя суточная потребность в углеводах – 200 г, в ОРИТ – до 300 г, в виде растворов глюкозы различной концентрации + 

НВИИ с более высокой скоростью (потребность в инсулине выше, чем при энтеральном питании). Если используются растворы 

глюкозы > 5 %, на каждые 10 г глюкозы дополнительно вводится 1 ед ИКД.

В послеоперационном периоде в хирургическом отделении:

• регулярное питание, включая промежуточные приемы пищи;

• экспресс-анализ гликемии в отделении и быстрая коррекция дозы инсулина;

• больных СД 2 типа, ранее компенсированных на диете или ПССП, переводить с инсулина на ПССП/диету до выписки из ста-

ционара, только при полной уверенности в отсутствии гнойно-воспалительных осложнений и в хорошем заживлении раны 

(оптимально – не ранее снятия швов).

Общие принципы периоперационного ведения больных СД, не относящиеся к управлению гликемией
• Плановые оперативные вмешательства у больных, получающих медикаментозную сахароснижающую терапию, проводятся утром (в первую очередь).
• С учетом высокого риска раневых и системных инфекций, интраоперационная антибиотикопрофилактика показана при любых операциях, в том числе, 
«чистого» типа.
• Особо тщательная профилактика тошноты, рвоты и атонии ЖКТ – при диабетической вегетативной нейропатии и при декомпенсации СД.
• Контроль за регулярным опорожнением мочевого пузыря для профилактики восходящей инфекции при вегетативной нейропатии.
• Обязательная немедикаментозная и медикаментозная профилактика венозных тромбозов/эмболий, особенно у декомпенсированных больных СД.
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21. Группы риска развития сахарного диабета 2 типа

Факторы риска развития СД 2 типа
• Возраст ≥ 45 лет.
• Избыточная масса тела и ожирение (ИМТ≥25 кг/м2 *).
• Семейный анамнез СД (родители или сибсы с СД 2 типа).
• Привычно низкая физическая активность.
• Нарушенная гликемия натощак или нарушенная толерантность к глюкозе в анамнезе.
• Гестационный сахарный диабет или рождение крупного плода в анамнезе.
• Артериальная гипертензия (≥140/90 мм. рт. ст. или медикаментозная антигипертензивная терапия).
• Холестерин ЛПВП ≤ 0,9 ммоль/л и/или уровень триглицеридов ≥ 2,82 ммоль/л.
• Синдром поликистозных яичников.
• Наличие сердечно-сосудистых заболеваний.

*Применимо к лицам европеоидной расы.

Предиабет
• Нарушенная гликемия натощак (НГН).
• Нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ)*.
• Сочетание НГН и НТГ.

*Критерии диагностики см. п. 2.
Скрининг:

Скрининговые тесты: глюкоза плазмы натощак или ПГТТ с 75 г глюкозы

Возраст начала
скрининга

Группы, в которых
проводится скрининг

Частота обследования

Любой взрослый С ИМТ>25 кг/м2 + 1 из факторов риска При нормальном результате – 1 раз в 3 года
Лица с предиабетом – 1 раз в год

> 45 лет С нормальной массой тела в отсутствие факторов риска При нормальном результате – 1 раз в 3 года

Стратегия профилактики

Выявление
групп риска

• Обязательно должны учитываться следующие факторы: абдоминальное ожирение (окружность талии>94см у мужчин 
и >80 см у женщин), семейный анамнез СД, возраст >45 лет, артериальная гипертензия и другие сердечно-сосудистые 
заболевания, гестационный СД, использование препаратов, способствующих гипергликемии или прибавке массы тела.
• Возможно применение простых опросников (пример см. в приложении 9) 

Оценка
степени риска

• Измерение уровня глюкозы:
–  определение гликемии натощак;
–  ПГТТ с 75г глюкозы при необходимости (особенно при глюкозе плазмы натощак 6,1–6,9 ммоль/л).

• Оценка других сердечно-сосудистых факторов риска, особенно у лиц с предиабетом

Уменьшение
степени риска

Активное изменение образа жизни:
• Снижение массы тела: умеренно гипокалорийное питание с преимущественным ограничением жиров и простых 
углеводов. Очень низкокалорийные диеты дают кратковременные результаты и не рекомендуются. Голодание 
противопоказано. У лиц с предиабетом целевым является снижение массы тела на 5–7 % от исходной;
• Регулярная физическая активность умеренной интенсивности (быстрая ходьба, плавание, велосипед, танцы) 
длительностью не менее 30 мин в большинство дней недели (не менее 150 мин в неделю). 
• Медикаментозная терапия возможна, если не удается достичь желаемого снижения массы тела и/или нормализации 
показателей углеводного обмена одним изменением образа жизни.
• При отсутствии противопоказаний у лиц с очень высоким риском может быть рассмотрено применение метформина 
250–850 мг 2 раза в день (в зависимости от переносимости) – особенно у лиц моложе 60 лет с ИМТ >30 кг/м2 и глюкозой 
плазмы натощак ≥ 6,1 ммоль/л.
• В случае хорошей переносимости также может быть рассмотрено применение акарбозы* 

* Препарат утвержден в РФ для проведения профилактики СД 2 типа.

22. ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1. Характеристика препаратов инсулина

Вид инсулина 

Международное 
непатентованное название

Торговые названия, 
зарегистрирован-

ные в России

Действие

начало пик
длитель-

ность

Ультракороткого действия 
(аналоги инсулина человека) 

Инсулин лизпро Хумалог через
5–15 мин

через 1–2 ч 4–5 ч
Инсулин аспарт НовоРапид
Инсулин глулизин Апидра
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Короткого действия Инсулин растворимый 
человеческий генно-инженерный

· Актрапид НМ
· Хумулин Регуляр
· Инсуман Рапид ГТ
· Биосулин Р
· Инсуран Р
· Генсулин Р
· Ринсулин Р
· Росинсулин Р
· Хумодар Р

через
20–30 мин

через 2–4 ч 5–6 ч

Cредней продолжительности действия* Изофан-инсулин человеческий 
генно-инженерный*

· Протафан HM
· Хумулин НПХ
· Инсуман Базал ГТ
· Инсуран НПХ
· Биосулин Н
· Генсулин Н
· Ринсулин НПХ
· Росинсулин Р
· Хумодар Б

через 2 ч через 6–10 ч 12–16 ч

Длительного действия (аналоги 
инсулина человека) 

Инсулин гларгин Лантус через 1–2 ч не выражен до 24 ч
Инсулин детемир Левемир

Смеси** инсулинов короткого действия 
и НПХ-инсулинов*

Инсулин двухфазный 
человеческий генно-инженерный 

· Хумулин М3
· Инсуман Комб 25 ГТ
· Биосулин 30/70
· Генсулин М30
· Хумодар К25

Такие же, как у инсулинов короткого действия 
и НПХ-инсулинов, т. е. в смеси они действуют 
раздельно

Смеси*** ультракоротких аналогов 
инсулина и протаминиро-ванных 
аналогов инсулина*

Двухфазный инсулин лизпро · Хумалог Микс 25
· Хумалог Микс 50#

Такие же, как у аналогов инсулина 
ультракороткого действия и НПХ инсулинов, 
т. е. в смеси они действуют раздельноДвухфазный инсулин аспарт · НовоМикс 30

· НовоМикс 50
· НовоМикс 70

* Перед введением следует тщательно перемешать.
** Первая цифра – доля инсулина короткого действия, вторая цифра – доля НПХ-инсулина.
*** Первая цифра – доля аналога инсулина ультракороткого действия, вторая цифра – доля протаминированного аналога инсулина ультракороткого 
действия.
# Находится на стадии регистрации.

Приложение 2. Замена продуктов по системе хлебных единиц

1 ХЕ = количество продукта, содержащее 10–12 г углеводов

Единицы измерения Продукты
Количество 

на 1 ХЕ

Хлеб и хлебобулочные изделия* 

1 кусок Белый хлеб 20 г
1 кусок Черный хлеб 25 г

Сухари 15 г
Крекеры (сухое печенье) 15 г

1 ст. ложка Панировочные сухари 15 г

* Пельмени, блины, оладьи, пирожки, сырники, вареники, котлеты также содержат углеводы, но количество ХЕ зависит от размера и рецепта изделия. 

Макаронные изделия 

1 – 2 ст. ложки в зависимости от формы изделия Вермишель, лапша, рожки, макароны* 15 г

* В сыром виде; в вареном виде 1 ХЕ содержится в 2 – 4 ст. ложках продукта (50 г), в зависимости от формы изделия. 

Крупы, кукуруза, мука 

1 ст. ложка Крупа (любая) * 15 г
1/2 початка, среднего Кукуруза 100 г
3 ст. ложки Кукуруза консервированная 60 г
4 ст. ложки Кукурузные хлопья 15 г
10 ст. ложек Попкорн («воздушная» кукуруза) 15 г
1 ст. ложка Мука (любая) 15 г
2 ст. ложки Овсяные хлопья 20 г

* Сырая крупа; в вареном виде (каша) 1 ХЕ содержится в 2 ст. ложках с горкой (50 г). 
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Единицы измерения Продукты
Количество 

на 1 ХЕ

Картофель 

1 штука, средняя Сырой и вареный картофель 75 г
2 ст. ложки Картофельное пюре 90 г
2 ст. ложки Жареный картофель 35 г

Сухой картофель (чипсы) 25 г

Молоко и жидкие молочные продукты 

1 стакан Молоко 250 мл
1 стакан Кефир 250 мл
1 стакан Сливки 250 мл

Йогурт натуральный 200 г

Фрукты и ягоды (с косточками и кожурой) 

2-3 штуки Абрикосы 110 г
1 штука, крупная Айва 140 г
1 кусок (поперечный срез) Ананас 140 г
1 кусок Арбуз 270 г
1 штука, средний Апельсин 150 г
1/2 штуки, среднего Банан 70 г
7 ст. ложек Брусника 140 г
12 штук, небольших Виноград 70 г
15 штук Вишня 90 г
1 штука, средний Гранат 170 г
1/2 штуки, крупного Грейпфрут 170 г
1 штука, маленькая Груша 90 г
1 кусок Дыня 100 г
8 ст. ложек Ежевика 140 г
1 штука Инжир 80 г
1 штука, крупный Киви 110 г
10 штук, средних Клубника (земляника) 160 г
6 ст. ложек Крыжовник 120 г
8 ст. ложек Малина 160 г
1 штука, небольшое Манго 110 г
2-3 штуки, средних Мандарины 150 г

1 штука, средний Персик 120 г
3-4 штуки, небольших Сливы 90 г
7 ст. ложек Смородина 120 г
1/2 штуки, средней Хурма 70 г
7 ст. ложек Черника 90 г
1 штука, маленькое Яблоко 90 г
1/2 стакана Фруктовый сок 100 мл

Сухофрукты 20 г

Овощи, бобовые, орехи 

3 штуки, средних Морковь 200 г
1 штука, средняя Свекла 150 г
1 ст. ложка, сухих Бобы 20 г
7 ст. ложек, свежего Горох 100 г
3 ст. ложки, вареной Фасоль 50 г

Орехи 60–90 г*

* В зависимости от вида. 

Другие продукты 

2 ч. ложки Сахар-песок 10 г
2 куска Сахар кусковой 10 г
1/2 стакана Газированная вода на сахаре 100 мл
1 стакан Квас 250 мл

Мороженое 65 г
Шоколад 20 г
Мед 12 г
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Приложение 3. Ориентировочная потребность в углеводах (ХЕ) в сутки

Применима только к взрослым больным СД 1 типа и СД 2 типа, получающим инсулин*.

Категория пациентов Количество ХЕ в сутки
Пациенты с близкой к нормальной массой тела**

Тяжелый физический труд
Среднетяжелый физический труд
Работа «сидячего» типа
Малоподвижный образ жизни

25 – 30
20 – 22
16 – 18
12 – 15

Пациенты с избыточной массой тела или ожирением
Тяжелый физический труд
Среднетяжелый физический труд
Работа «сидячего» типа
Малоподвижный образ жизни

20 – 25
15 – 17
11 – 16

Не менее 10
Пациенты с дефицитом массы тела 25 – 30

* В пределах каждой категории мужчины обычно потребляют ХЕ ближе к верхней границе диапазона, женщины – ближе к нижней.
** Близкая к нормальной масса тела указывает на адекватность соотношения между питанием пациента и расходом энергии, поэтому эти пациенты, 
как правило, не нуждаются в рекомендациях по количеству ХЕ в сутки.

Приложение 4. Характеристика сахароснижающих препаратов

Группа
препаратов

Международное
непатентованное

название

Торговые названия,
зарегистрированные в России 

(выпускаемые дозы, мг) 

Суточная 
доза (мг) 

Кратность
приема

(раз/ сутки) 

Длительность 
действия

(часы) 

Производные
сульфонилмочевины

Глибенкламид
микронизированный

· Манинил (1,75; 3,5) 1,75 – 14 1 – 2 16 – 24

Глибенкламид
немикронизированный

· Манинил (5)
· Глибенкламид (5)
· Глибенкламида таблетки 0,005 г (5) 

2,5 – 20 1 – 2 16 – 24

Гликлазид · Глидиаб (80)
· Гликлазид-Акос (80)
· Диабефарм (80)
· Диатика (80)
· Диабинакс (20; 40; 80) 

80 – 320 1 – 2 16 – 24

Гликлазид с модифицированным 
высвобождением

· Диабетон МВ (30)
· Глидиаб МВ (30)
· Диабефарм МВ (30)
· Гликлада (30)
· Диабеталонг (30) 

30 – 120 1 24

Глимепирид · Амарил (1; 2; 3; 4)
· Глемаз (4)
· Глюмедекс (2)
· Меглимид (1; 2; 3; 4; 6)
· Глимепирид (2; 3)
· Глимепирид-Тева (1; 2; 3) 

1 – 8 1 24

Гликвидон Глюренорм (30) 3 – 180 1 – 3 8 – 12

Глипизид с контролируемым 
высвобождением

Глибенез ретард (5; 10) 5 – 20 1 24

Глиниды
(меглитиниды) 

Репаглинид НовоНорм (0,5; 1; 2) 0,5 – 16 3 – 4 3 – 4

Натеглинид Старликс (60; 120; 180) 120 – 480 3 – 4 3 – 4

Бигуаниды Метформин · Сиофор (500; 850; 1000)
· Глюкофаж (500; 850; 1000)
· Багомет (500; 850)
· Глиформин (250; 500; 850; 1000)
· Глиформина таблетки (250)
· Метфогамма (500; 850; 1000)
· Метформин (500)
· Метформин-Рихтер (500; 850)
· Метоспанин (500)
· НовоФормин (500; 850)
· Форметин (500; 850; 1000)
· Формин Плива (850; 1000)
· Софамет (500; 850)
· Ланжерин (500; 850; 1000) 

500 – 3000 1 – 3 8 – 12

Метформин пролонгированного 
действия

· Глюкофаж лонг (500)
· Метадиен (500) 

500 – 3000 1 – 2 12 – 24
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Группа
препаратов

Международное
непатентованное

название

Торговые названия,
зарегистрированные в России 

(выпускаемые дозы, мг) 

Суточная 
доза (мг) 

Кратность
приема

(раз/ сутки) 

Длительность 
действия

(часы) 

Тиазолидиндионы 
(глитазоны) 

Пиоглитазон · Актос (15; 30; 45)
· Диаб-Норм (15; 30)
· Пиоглар (15; 30; 45)
· Пиоглит (15; 30)
· Астрозон (30)
· Амальвия (15; 30)
· Диаглитазон (15; 30; 45) 

15 – 45 1 16 – 24

Росиглитазон* · Авандия (1; 2; 4; 8)
· Роглит (2; 4; 8) 

2 – 8 1 – 2 12 – 24

Агонисты
рецепторов
глюкагоноподобного 
петида – 1

Эксенатид Баета (5, 10 мкг),
для п/к инъекций

10 – 20 мкг 2 12

Лираглутид Виктоза (0,6; 1,2; 1,8),
для п/к инъекций

0,6 – 1,8 1 24

Ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4 
(глиптины) 

Ситаглиптин Янувия (25; 50; 100) 25 – 100 1 24

Вилдаглиптин Галвус (50) 50 – 100 1 – 2 16 – 24

Саксаглиптин Онглиза (2,5; 5) 5 – 10 1 24

Ингибиторы
α-глюкозидаз

Акарбоза Глюкобай (50; 100) 150 – 300 3 6 – 8

Комбинированные 
препараты

Глибенкламид + метформин · Глибомет (2,5/400)
· Глюкованс (2,5/500; 5/500)
· Багомет Плюс (2,5/500; 5/500)
· Глюкофаст (2,5/400) 

– 1 – 2 16 – 24

Гликлазид + метформин Глимекомб (80/400) – 1 – 2 16 – 24

Росиглитазон + метформин* Авандамет (1/500; 2/500; 2/1000; 
4/1000) 

– 1 – 2 12 – 24

Глимепирид + росиглитазон* Авандаглим (4/4; 4/8) – 1 24

Вилдаглиптин + метформин Галвус Мет (50/500; 50/850; 
50/1000) 

– 1 – 2 16 – 24

Ситаглиптин + метформин Янумет (50/500; 50/850; 50/1000) – 1 – 2 24

* Препараты росиглитазона запрещены для применения в Европе, ограничена их продажа в США.

Приложение 5. Шкала балльной оценки симптомов нейропатии (Neuropathy Symptom Score)

Название симптома Баллы
Жжение, онемение, покалывание 2
Утомляемость, судороги, боли 1
Локализация:

стопы
икры
другая

2
1
0

Время возникновения:
только ночью
ночью и днем
днем
сразу после пробуждения

2
1
0
1

Уменьшение симптоматики:
при ходьбе
стоя
лежа

2
1
0

Сумма баллов ______

Интерпретация результата:
3 – 4 балла – умеренная нейропатия

5 – 6 баллов – выраженная нейропатия

7 – 9 баллов – тяжелая нейропатия
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Приложение 6. Номограмма для вычисления площади поверхности тела по росту и массе тела 
(используется для расчета истинной СКФ)

Инструкция к применению
Соединить линейкой шкалы с ростом и массой тела конкретного человека. На пересечении со шкалой площади поверхности тела 

получаем цифру, соответствующую площади тела данного человека.

Истинная СКФ = СКФ, рассчитанная по формуле Кокрофта-Голта, умноженная на 1,73 м2 и деленная на полученную по номограмме 

площадь поверхности тела конкретного человека.
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Приложение 7. Категории препаратов в соответствии со степенью безопасности применения во время 
беременности (Предложены Управлением по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными 
препаратами (FDA) США).

Категория A
• Контролируемые исследования у беременных женщин не выявили риска для плода в первом триместре и не свидетельствуют о риске 

во втором и третьем триместрах. Неблагоприятное действие на плод представляется маловероятным. Примеры: фолиевая кислота, 
витамин В6, тиреоидные препараты в обычно назначаемых дозах.
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Категория В
• В исследованиях репродуктивности у животных риск для плода отсутствовал, но контролируемые исследования у беременных женщин 
не проводились.
ИЛИ
• В исследованиях репродуктивности на животных выявлены побочные эффекты (иные, чем снижение фертильности), которые не подтвердились 
в контролируемых исследованиях у беременных женщин в первом триместре, а риск во втором и третьем триместрах не обнаружен.
 Примеры: некоторые антибиотики, ацетаминофен (парацетамол), аспартам (сахарозаменитель), фамотидин, преднизон (кортизон), инсулин 
(при лечении СД), ибупрофен (до третьего триместра). В последние три месяца беременности женщины не должны принимать ибупрофен.

Категория С
• В исследованиях репродуктивности на животных выявлены побочные эффекты на плод (тератогенное, эмбриоцидное действие или иное), 
контролируемые исследования у беременных женщин не проводились.
ИЛИ
• Исследования у женщин и на животных не проводились.
 Эти препараты назначают только в том случае, если их потенциальная польза оправдывает возможный риск для плода. Примеры: прохлорперазин, 
флуконазол, ципрофлоксацин; некоторые антидепрессанты.

Категория Х
• Исследования на животных или у человека продемонстрировали пороки у плода.
ИЛИ
• Опыт применения у человека указывает на риск для плода, или и то, и другое, причем при назначении препарата беременной женщине риск явно 
превышает любые возможные преимущества.
 Такие препараты противопоказаны беременным или женщинам, которые могут забеременеть. Примеры: системные ретиноиды; талидомид; 
диэтилстильбэстрол.

Приложение 8. Шкала MMSE (Mini Mental State Examination, или «Краткая шкала оценки психического статуса»)

Ф. И. О. _______________________________ Дата____________

Когнитивная сфера Баллы
1 Ориентировка во времени

Назвать дату (число, месяц, год, день недели, время года) 
0-5

Самостоятельно названо все правильно 5
Один неправильный ответ или ответ с заданным вопросом «какого месяца», «какого года», «какой день недели» 4
Два неправильных ответа 3
Три неправильных ответа 2
Четыре неправильных ответа 1
Нет попытки отвечать или все неправильно 0
Балл

2 Ориентировка в месте
Где мы находимся? (страна, область, город, клиника, этаж или палата)
Каждая ошибка или отсутствие ответа снижает оценку на 1 балл

0 – 5

Балл
3 Восприятие

Повторить три слова: карандаш, дом, копейка (1 слово в секунду) 
0 – 3

3 правильно повторенных слова 3
2 правильно повторенных слова 2
1 правильно повторенное слово 1
нет ответа или все неправильно 0
В дальнейшем предъявляются слова снова, пока больной их не запомнит. Но учитывается только результат первого повторения
Балл

4 Концентрация внимания
Серийный счет (от 100 отнять 7) – и так 5 раз.
За неправильный ответ вычитается один балл. За каждое правильное вычитание начисляется 1 балл 

0 – 5

Балл

5 Память Припомните 3 слова, которые назывались ранее (п. 3) 0 – 3
3 правильно названных слова 3
2 правильно названных слова 2
1 правильно названное слова 1
нет ответа или все неправильно 0
Балл

Alg_5_9.indd   67 11.14.11   12:12 PM



68

Когнитивная сфера Баллы
6 Речь

6.1 Называние.
Показывается ручка, спрашивается: «Что это такое?», аналогично – часы) 

0 – 2

2 правильных ответа 2
1 правильный ответ 1
нет правильных ответов 0
Балл
6.2 Повторите предложение: 
«Никаких если, и или но» 

0 – 1

Правильно 1
Неправильно 0
Балл
6.3 Трехэтапная устная команда:
«Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите его вдвое и положите на стол» 

0-3

3 правильных действия 3
2 правильных действия 2
1 правильное действие 1
нет правильных действий 0
Балл
6.4 Чтение:
Дается больному лист бумаги, на котором крупными буквами написано: 
«Закройте глаза». Дается следующая инструкция: «Прочтите вслух и сделайте то, что здесь написано». 

0-1

Правильно (после прочтения больной действительно закрывает глаза) 1
Неправильно 0
Балл
6.5 Письмо.
Испытуемого просят придумать и написать какое-нибудь предложение

0-1

Правильно (написанное предложение является осмысленным и правильным в грамматическом отношении) 1
Неправильно 0
Балл
6.6 Рисунок (образец ниже)
Этот рисунок следует перерисовать на нелинованной бумаге

0-1

правильно 1
неправильно 0
(Учитывается правильное построение рисунка, пятиугольники с соединенными линиями, фигуры действительно пересекаются) 
Балл

Общий балл
Примечание: максимально в этом тесте можно набрать 30 баллов

Интерпретация результатов

28 – 30 баллов  – нарушений когнитивных функций нет
24 – 27 баллов  – легкие когнитивные нарушения
19 – 23 балла  – деменция легкой степени
11 – 18 баллов  – деменция средней тяжести
0 – 10 баллов  – тяжелая деменция

Приложение 9

Есть ли у Вас предиабет или сахарный диабет 2 типа?

Опросник для пациентов (http://www.idf.org/webdata/docs/FINDRISC_English.pdf)

Инструкция
• Ответьте на все 8 вопросов опросника.

• Для каждого вопроса выберите 1 правильный ответ и отметьте его в соответствующем квадратике.

• Сложите все баллы, соответствующие Вашим ответам на вопросы.

• Используйте Ваш суммарный балл для определения Вашего риска развития сахарного диабета или предиабета.

• Передайте заполненный опросник Вашему врачу/медсестре и попросите их объяснить Вам результаты опросника.

1. Возраст
¨  До 45 лет 0 баллов

¨  45 – 54 года 2 балла

¨  55 – 64 года 3 балла

¨ Старше 65 лет 4 балла
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2. Индекс массы тела
Индекс массы тела позволяет выявить наличие у Вас избыточного веса или ожирения. Вы можете подсчитать свой индекс массы 

тела сами:

Вес_____кг: (рост_____м)2 = _____кг/м2

¨  Менее 25 кг/м2 0 баллов

¨  25 – 30 кг/м2 1 балл

¨  Больше 30 кг/м2 3 балла

3. Окружность талии
Окружность талии также указывает на наличие у Вас избыточного веса или ожирения.

Мужчины Женщины

< 94см < 80см 0 баллов
94 – 102см 80 – 88 см 3 балла
> 102см > 88 см 4 балла

4. Как часто Вы едите овощи, фрукты или ягоды?
¨  Каждый день  0 баллов

¨  Не каждый день  1 балл

5. Занимаетесь ли Вы физическими упражнениями регулярно?
Делаете ли вы физические упражнения по 30 минут каждый день или 3 часа в течение недели?

¨  Да  0 баллов

¨  Нет  2 балла

6. Принимали ли Вы когда-либо регулярно лекарства для снижения
артериального давления?

¨  Нет  0 баллов

¨  Да  2 балла

7. Обнаруживали ли у Вас когда-либо уровень глюкозы (сахара) крови выше нормы
(во время диспансеризации, проф. осмотра, во время болезни или беременности)?

¨  Нет  0 баллов

¨  Да 5 баллов

8. Был ли у Ваших родственников сахарный диабет 1 или 2 типа?
¨  Нет  0 баллов

¨  Да: дедушка/бабушка, тетя/дядя,

 двоюродные братья/сестры 3 балла

¨  Да: родители, брат/сестра

 или собственный ребенок 5 баллов

РЕЗУЛЬТАТЫ:
Сумма баллов __________.

Ваш риск развития сахарного диабета в течение 10 лет составит:
Общее количество баллов Уровень риска СД 2 типа Вероятность развития СД 2 типа

Менее 7 Низкий риск 1 из 100, или 1 %
7 – 11 Слегка повышен 1 из 25, или 4 %
12 – 14 Умеренный 1 из 6, или 17 %
15 – 20 Высокий 1 из 3, или 33 %
Более 20 Очень высокий 1 из 2, или 50 %

• Если Вы набрали менее 12 баллов: у Вас хорошее здоровье и Вы должны продолжать вести здоровый образ жизни.

• Если Вы набрали 12 – 14 баллов: возможно, у вас предиабет. Вы должны посоветоваться со своим врачом, как Вам следует из-

менить образ жизни.

• Если Вы набрали 15 – 20 баллов: возможно у Вас предиабет или сахарный диабет 2 типа. Вам желательно проверить уровень 

глюкозы (сахара) в крови. Вы должны изменить свой образ жизни. Не исключено, что Вам понадобятся и лекарства для сниже-

ния уровня глюкозы (сахара) в крови.

• Если Вы набрали более 20 баллов: по всей вероятности, у Вас есть сахарный диабет 2 типа. Вы должны проверить уровень глю-

козы (сахара) крови и постараться его нормализовать. Вы должны изменить свой образ жизни и Вам понадобятся и лекарства 

для контроля уровня глюкозы (сахара) в крови.
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Снижение риска возникновения предиабета
или сахарного диабета 2 типа

Вы не можете повлиять на свой возраст или наследственную предрасположенность к предиабету и сахарному диабету – 

но Вы можете изменить Ваш образ жизни и снизить тем самым риск развития этих заболеваний.

Вы можете снизить массу тела, стать более активным физически и потреблять более здоровую пищу. Эти изменения образа 

жизни особенно необходимы по мере увеличения возраста или при наличии у Вас наследственной отягощенности по сахарному 

диабету.

Здоровый образ жизни необходим и в том случае, если у Вас уже диагностировали предиабет или сахарный диабет 2 типа. 

Для снижения уровня глюкозы (сахара) в крови, массы тела и уменьшения неблагоприятного прогноза заболевания может пона-

добиться лекарственная терапия.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АБ  – альфа-адреноблокаторы

АГ – артериальная гипертензия

АКШ – аорто-коронарное шунтирование

АСК – ацетилсалициловая кислота

ББ – бета-адреноблокаторы

БКК – блокаторы кальциевых каналов

БКК-ДГП – дигидропиридиновые БКК

БКК-НДГП – недигидропиридиновые БКК

БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II

ГГС – гиперосмолярное гипергликемическое состояние

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка

ГП – глюкоза плазмы

ГСД – гестационный сахарный диабет

ДАД – диастолическое артериальное давление

ДКА – диабетический кетоацидоз

ДН – диабетическая нефропатия

ДР – диабетическая ретинопатия

ИАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИКД – инсулин короткого (ультракороткого) действия

ИМ – инфаркт миокарда

ИМБП ST – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST

ИМП ST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST

ИМТ – индекс массы тела

ИПД – инсулин среднего (длительного) действия

КФК – креатинфосфокиназа

КЩС – кислотно-щелочное состояние

ЛА – лактат ацидоз

ЛКС – лазерная коагуляция сетчатки

ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс

МАУ – микроальбуминурия

МВ-КФК – МВ-фракция креатинфосфокиназы

НВИИ – непрерывная внутривенная инфузия инсулина

НГН – нарушенная гликемия натощак

НСД – неонатальный сахарный диабет

НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе

ОКС – острый коронарный синдром

ПГТТ – пероральный глюкозотолерантный тест

ПИР – прямой ингибитор ренина

ПССП – пероральные сахароснижающие препараты

ПУ – протеинурия

СМ – сульфонилмочевина

САД – систолическое артериальное давление

СД – сахарный диабет

СДС – синдром диабетической стопы

СКФ – скорость клубочковой фильтрации

ТГ – триглицериды

ТсрО
2 

– транскутанное насыщение кислородом

ТТГ – тиреотропный гормон

ФА – физическая активность
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ХБП – хроническая болезнь почек

ХЕ – хлебная единица

ХЛВП – холестерин липопротеидов высокой плотности

ХЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности

ХПН – хроническая почечная недостаточность

ХСН – хроническая сердечная недостаточность

ЦВБ – цереброваскулярная болезнь

ЦВД – центральное венозное давление

ЧКВ – чрескожное вмешательство
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