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КЛЮЧЕВЫЕ АСПЕКТЫ

  Диагноз «сахарный диабет» (СД) ставится на основании ре-
зультатов одного из указанных ниже исследований, подтверж-
денных контролем в динамике в отсутствии явной гипергли-
кемии:
• гемоглобин A1С (гликированный гемоглобин — 

HbA1С) ≥6,5% (48 ммоль/моль) лабораторным методом; ис-
следования A1С «на месте» (экспресс-анализ) не позволяет 

Reprinted with permission. Copyright (c) by American Diabetes Association, inc. The American Diabetes 
Association takes no responsibility for the accuracy of the translation from english (напечатано с разрешения. 
© by American Diabetes Association, inc. American Diabetes Association не несет никакой ответственности 
за точность перевода).
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получить достаточно точные результаты для постановки 
диагноза;

• глюкоза плазмы натощак (ГПН) ≥126 мг/дл (7,0 ммоль/л);
• глюкоза плазмы через 2 ч после нагрузки 75 г глюко-

зы ≥200 мг/дл (11,1 ммоль/л) при пероральном глюкозото-
лерантном тесте (ПГТТ);

• глюкоза плазмы не натощак ≥200 мг/дл (11,1 ммоль/л) 
у пациента с типичными симптомами гипергликемии (по-
лидипсия, полиурия, необъяснимое снижение массы тела) 
или гипергликемического криза.

  Два наиболее распространенных типа СД — 1-го типа (СД1), 
который характеризуется абсолютным дефицитом инсули-
на и предрасположенностью к развитию кетоацидоза, и 2-го 
типа (СД2), который отличается относительным дефицитом 
инсулина в сочетании с нарушением действия инсулина. СД2 
диагностируется у 90–95% пациентов, страдающих этим забо-
леванием, в западных странах и чаще всего (но не всегда) со-
провождается ожирением.

  Предрасположенность к диабету диагностируется у пациентов, 
чей уровень глюкозы плазмы или HbА1С выше нормы, но ниже 
показателей, при которых диагностируется СД. Такие пациен-
ты находятся в группе повышенного риска развития как СД2, 
так и сердечно-сосудистых заболеваний. Диагностические по-
казатели предрасположенности к диабету включают:
• HbA1С 5,7–6,4% (39–46 ммоль/моль);
• ГПН от 100 (5,6 ммоль/л) до 125 мг/дл (6,9 ммоль/л), также 

известный как нарушенная гликемия натощак (НГН);
• глюкоза плазмы через 2 ч после нагрузки 75 г глюкозы при 

проведении перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) 
составляет 140–199 мг/дл (7,8–11,0 ммоль/л), также извест-
ный как нарушение толерантности к глюкозе (НТГ).

  Гестационный сахарный диабет (ГСД) — это гликемия, вы-
явленная во II и III триместре беременности. Он наблюдается 
примерно у 6% беременных в США, а у 50% женщин с ГСД 
позже развивается СД2. Если СД диагностируется при пер-
вичном пренатальном визите в течение I триместра, исполь-
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зуя стандартные критерии диабета, его следует классифици-
ровать как «диабет, осложняющий беременность».

  Скрининг на ГСД рекомендуется проводить в период с 24-й 
по 28-ю неделю беременности всем женщинам, у которых 
ранее не был выявлен диабет. В США для скрининга приме-
няются два подхода:
• «одноступенчатый подход» с ПГТТ с нагрузкой 75 г глюко-

зы, когда уровень гликемии определяется через 1 и 2 ч по-
сле нагрузки. ГСД диагностируется, если ГПН ≥92 мг/дл 
(≥5,1 ммоль/л), или глюкоза плазмы через 1 ч после нагруз-
ки ≥180 мг/дл (≥10,0 ммоль/л), или глюкоза плазмы через 
2 ч после нагрузки ≥153 мг/дл (≥8,5 ммоль/л);

• «двухступенчатый подход» со скринингом при нагрузке 50 г 
глюкозы независимо от приема пищи; при отклонениях 
от нормы проводится ПГТТ с нагрузкой 100 г.

  Все женщины с диагнозом ГСД должны пройти обследование 
на СД или предрасположенность к нему на 4–12-й неделе по-
сле родов с оценкой гликемических показателей и впослед-
ствии периодически (как минимум каждые 3 года) проходить 
повторные обследования.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА

  СД — это группа хронических метаболических заболеваний, 
которые характеризуются гипергликемией, возникающей 
в результате нарушений в секреции инсулина, действия ин-
сулина или обоих этих факторов вместе. Такие нарушения 
приводят к отклонениям в углеводном, белковом и жировом 
обмене из-за снижения воздействия инсулина на ткани-ми-
шени [1].

  Хроническая длительная гипергликемия сопровождается 
прогрессивно развивающимся повреждением, дисфункцией 
и расстройством деятельности различных органов, что ве-
дет к микроангиопатии (например, ретинопатия, нефропа-
тия и невропатия), а также к макроангиопатии (например, 
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инсульт, инфаркт миокарда и атеросклероз периферических 
артерий) [2, 3].

  Симптомы выраженной гипергликемии включают полиу-
рию, полидипсию, снижение массы тела, в отдельных случа-
ях — полифагию и нечеткость зрения. К острым, опасным для 
жизни последствиям неконтролируемого СД относят гипер-
гликемию с кетоацидозом или гиперосмолярную гиперглике-
мическую кому.
В связи с тем что СД содержит множество расстройств, кото-

рые различаются патогенезом, естественной динамикой течения 
заболевания и ответом на лечение, важно, чтобы лечащие врачи 
и исследователи использовали общепринятую терминологию, 
а также стандартизированную классификацию и диагностиче-
ские показатели при отнесении пациентов с нарушенной толе-
рантностью глюкозы к той или иной группе.

В соответствии с результатами, полученными в рамках 
Программы профилактики диабета, определение степени на-
рушения толерантности к углеводам повлекло за собой выде-
ление групп повышенного риска возникновения СД, также как 
при сердечно-сосудистых заболеваниях (предрасположенность 
к диа бету). Данный статус включает вышеупомянутые НГН, НТГ 
и пациентов с HbА1С на уровне 5,7–6,4% (39–46 ммоль/моль). 
Выявление этих лиц позволит обеспечить выявление заболева-
ния и вмешательство на ранних стадиях СД и сердечно-сосуди-
стых заболеваний.

Исследование «Гипергликемия и неблагоприятные исходы 
беременности» (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
Study — HAPO) [4] продемонстрировало повышенный риск не-
благоприятного исхода беременности для матери, плода и но-
ворожденного в зависимости от гликемии у матери на 24–28-й 
неделе беременности даже в пределах, ранее считавшихся нор-
мальными для беременных. В результате Американская ассоциа-
ция диабетологов пересмотрела критерии диагностики ГСД, что 
ведет к росту показателя его распространенности, но при надле-
жащем лечении — к уменьшению неблагоприятных последствий 
для женщин и их детей.
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ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА

 В соответствии с современными критериями Американской 
диабетической ассоциации (American Diabetes Association — 
ADA) СД может быть диагностирован на основании показате-
лей ГПН ≥126 мг/дл (≥7,0 ммоль/л), ПГТТ через 2 ч после на-
грузки глюкозой уровень гликемии ≥200 мг/дл (≥11,1 ммоль/л) 
или HbA1C ≥6,5% (≥48 ммоль/моль) (табл. 1.1) [1]. За исключени-
ем пациентов в состоянии гипергликемического криза или с ти-
пичными симптомами гипергликемии с уровнем глюкозы плаз-
мы при случайном определении ≥200 мг/дл (≥11,1 ммоль/л), 
при диагностике требуется повторный тест для подтверждения 
наличия СД [5]; это могут быть два разных теста на основании 
материала, полученного из одного образца (например, HbА1C 
и ГПН) или повторный тест, проведенный в другой день (та-
кой же как при первом обследовании или другой лабораторный 
тест). У пациентов, которым СД был диагностирован на основа-
нии симпто мов и показателя уровня глюкозы плазмы в анализе, 
взятом независимо от приема пищи («случайное определение») 
по значению равном или выше 200 мг/дл, подтверждающий тест 
с определением HbA1C, повышает точность диагноза, что особен-
но ценно при назначении стартовой терапии.

При сравнении различных тестов, HbA1С имеет ряд преиму-
ществ перед ПГТТ и ГПН, он более удобен для пациента, ко-
торому не нужно голодать, отличается минимальной суточной 
вариабельностью и повышенной преаналитической стабильно-
стью. К относительным недостаткам можно отнести меньшую 
чувствительность HbА1С в установленной точке сбора данных, 
более высокую стоимость, ограниченный доступ к исследова-
нию HbА1С в некоторых регионах развивающихся стран и не-
совершенную корреляцию между HbА1С и средним показателем 
глюкозы у некоторых пациентов [6].

Данные Национальной программы проверки здоровья и пи-
тания (NHANES) говорят о том, что точка отсечения дан-
ных HbА1С ≥6,5% (≥48 ммоль/моль) указывает на широкое 
распространение недиагностированного сахарного диабета, 



28 Главаb1. Диагностика иbклассификация

составляющего 1/3 от всех случаев, выявляемых с использовани-
ем показателей гликемии [7].
Таблицаb1.1. Критерии диагностирования сахарного диабета

1. HbA1Cb ≥6,5% (≥48b ммоль/моль). Тест должен проводиться вb ла-
боратории сb использованием метода, который определяется 
Национальной программой стандартизации гликогемоглобина 
(National Glycohemoglobin Standardization Programb— NGSP) иbстан-
дартами, принятыми вbИсследовании поb контролю диабета иb его 
ослож нений (Diabetes Control and Complications Trial, DCCT)

ИЛИ
2. ГПНb≥126bмг/дл (≥7,0bммоль/л). Голодание подразумевает непотреб-

ление калорий вbтечениеb≥ 8bч,
ИЛИ

3. Глюкоза плазмы через 2b ч после нагрузки глюкозойb ≥200b мг/дл 
(≥11,1bммоль/л) при проведении ПГТТ. Исследование должно прово-
диться вbсоответствии сbрекомендациями Всемирной организации 
здравоохранения сbиспользованием углеводной нагрузки, эквива-
лентной 75bг безводной глюкозы, растворенной вbводе,

ИЛИ
4. Уb пациента сb типичными симптомами гипергликемии (полидип-

сия, полиурия, необъяснимое снижение массы тела) илиb гипер-
гликемическим кризом глюкоза плазмы при случайном определе-
нииb≥200bмг/дл (≥11,1bммоль/л)

Кроме того, HbA1C может недостаточно точно отражать уро-
вень глюкозы в плазме у пациентов с некоторыми гемоглоби-
нопатиями, синдромами талассемии, состояниями, характери-
зующимися повышенным разрушением эритроцитов, включая 
состояния, которые связаны с гемолизом, цитотоксической хи-
миотерапией, эритропоэтической терапией или переливанием 
крови, а также у пациентов с дефицитом железа. Уремия и ги-
пербилирубинемия также могут повлиять на результаты некото-
рых тестов. У таких пациентов диагноз СД может быть поставлен 
на основании иных гликемических параметров.

Тесты ГПН и ПГТТ через 2 ч после нагрузки глюкозой мо-
гут применяться для диагностики СД. Результаты, полученные 
при проведении ГПН и ПГТТ через 2 ч после нагрузки глюко-
зой, не всегда совпадают при постановке диагноза СД, это же 
касается исследования HbА1С в сочетании с одним из основных 
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тестов определения и одного из тестов на основании глюкозы 
(ГПН и ПГТТ). Многочисленные исследования подтвердили, 
что по сравнению с точками отсечения ГПН и HbА1С показате-
ли ПГТТ через 2 ч после нагрузки глюкозой обладают большей 
чувствительностью и позволяют выявлять больше случаев СД 
[8]. Следовательно, ПГТТ можно рассматривать для пациентов, 
у которых значения HbА1С и ГПН повышены, но неинформа-
тивны, и в отношении которых существует высокая вероятность 
наличия СД (например, у пациентов с признаками сердечно-со-
судистых заболеваний или микроангиопатии). ПГТТ не обя-
зателен для пациентов с симптомами и уровнем глюкозы плаз-
мы при случайном определении ≥200 мг/дл (≥11,1 ммоль/л), 
HbA1C ≥6,5% (≥48 ммоль/моль) или уровнем глюкозы плазмы 
натощак ≥126 мг/дл (≥7,0 ммоль/л).

КЛАССИФИКАЦИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА
 После постановки диагноза СД необходимо определить его 

тип. Целью классификации является выделение и определение 
различных форм заболевания, поскольку подход к лечению бу-
дет различаться в зависимости от типа СД. Следует отметить, 
что на момент постановки диагноза некоторых пациентов невоз-
можно отнести к какой-либо одной группе [1].

Первая общепризнанная система классификации была разра-
ботана Национальной группой по изучению сахарного диабета 
(NDDG) и опубликована в 1979 г. [9]. Исследовательская группа 
по изучению сахарного диабета Всемирной организации здраво-
охранения подтвердила корректность основных рекомендаций 
Национальной группы по изучению сахарного диабета в 1980 
и 1985 гг. [10]. Упомянутые группы официально признали на-
личие двух основных типов диабета, которые они определили 
как инсулинозависимый СД (СД1) и инсулинонезависимый са-
харный диабет (СД2). В 1997 г. экспертная комиссия по диагно-
стике и классификации сахарного диабета Американской диабе-
тической ассоциации порекомендовала внести изменения в эту 
классификацию. Пересмотренная схема классификации была 
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призвана устранить путаницу в предыдущей схеме и отразить 
этиологию и стадию заболевания. Термины «инсулинозависи-
мый сахарный диабет» и «инсулинонезависимый сахарный диа-
бет», а также их сокращения были исключены, так как зачастую 
приводили к тому, что классификация пациентов проводилась 
на основании лечения, а не на основании этиологии; вместо них 
стали применяться соответственно термины «сахарный диабет 
1-го типа» и «сахарный диабет 2-го типа».

В настоящее время СД в целом классифицируется следующим 
образом (см. табл. 1.2):
1. СД1, связанный с разрушением -клеток поджелудочной 

железы, как правило, ведет к абсолютному дефициту инсу-
лина.

2. СД2, вызванный сочетанием нарушения секреции инсулина 
-клетками и инсулиновой резистентности.

3. ГСД (СД, диагностированный во II и III триместре беремен-
ности у женщин без СД в анамнезе).

4. Прочие специфические типы СД, вызванные различными 
причинами, например, моногенный синдром СД (в результа-
те генетических нарушений функции -клеток и нарушений 
в действии инсулина), заболевания экзокринной части под-
желудочной железы (например, кистозный фиброз или пан-
креатит), а также СД, вызванный воздействием лекарственных 
препаратов или химических соединений [в результате приема 
глюкокортикоидов, лечения вируса иммунодефицита человека 
(ВИЧ)/синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИД) 
или после трансплантации органов] [1].

Таблицаb1.2. Этиологическая классификация сахарного диабета

I.bСД1* (разрушение -клеток, как правило, ведет кbабсолютному дефи-
циту инсулина).

A.bИммунноопосредованный.
B.bИдиопатический.

II.bСД2* (может варьировать отbпреимущественно инсулино-резистент-
ного сbотносительным дефицитом инсулина доbпреимущественно се-
креторного нарушения сbрезистентностью кbинсулину).
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