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– Какие проблемы, связанные с диабе�
том, сегодня наиболее актуальны для на�
шей страны? 

– Серьезной медико�социальной

проблемой в Украине является поздняя

диагностика сахарного диабета (СД) 2

типа. Одним из косвенных показателей

своевременности выявления СД 2 типа

считается соотношение в популяции ко�

личества лиц с СД 1 и 2 типа. По мне�

нию экспертов, в настоящее время ре�

альное соотношение составляет 1:9,5, то

есть 95% выявленных случаев заболева�

ния должны приходиться на 2 тип. Если

же данное соотношение сдвигается

в сторону СД 1 типа, то это свидетельс�

твует о низкой выявляемости СД 2 типа

в той или иной стране или определен�

ном регионе. Согласно данным офици�

альной статистики в Украине это соот�

ношение составляет 8,5�9:1, что указы�

вает на гиподиагностику СД 2 типа. 

Основной причиной сложившейся

ситуации является то, что СД 2 типа –

это патология, для выявления которой

необходим активный скрининг, а он

в нашей стране практически не прово�

дится. Если СД 1 типа представляет со�

бой заболевание с острым, клинически

манифестным дебютом (хотя, как и

в случае СД 2 типа, ему может предшес�

твовать длительный латентный период,

когда происходит аутоиммунное по�

вреждение β�клеток, но гликемия еще

поддерживается на нормальном уров�

не), то СД 2 типа длительное время про�

текает бессимптомно, даже при наличии

выраженной гипергликемии. Это забо�

левание в большинстве случаев диагнос�

тируют уже после развития макро� и

микрососудистых осложнений, сопро�

вождающихся соответствующей сим�

птоматикой. Поэтому СД 2 типа, как и

другие патологические состояния, кото�

рые не сопровождаются четкой кли�

нической картиной, но приводят к се�

рьезным осложнениям (как, например,

артериальная гипертензия), следует ак�

тивно выявлять. С этой целью необхо�

димо регулярно определять уровень гли�

кемии в плазме венозной крови, прежде

всего в группах риска. К ним относятся: 

– все лица старше 40 лет с избыточ�

ной массой тела/ожирением; 

– лица с генетической предрасполо�

женностью к развитию СД 2 типа;

– пациенты с артериальной гипертен�

зией, дислипидемией;

– женщины с гестационным СД

в анамнезе или родившие детей с массой

тела более 4 кг. 

Возникает вопрос о том, кто должен

проводить такой скрининг. Эндокрино�

логи не могут заниматься выявлением

СД 2 типа, поскольку лиц, входящих

в группы риска, очень много, а количес�

тво этих специалистов невелико и их ра�

бочее время полностью занято оказани�

ем помощи пациентам с уже выявлен�

ным СД, а также диагностикой и лече�

нием других эндокринных заболеваний.

Поэтому выявление больных СД 2 типа

и лиц с предиабетом должны проводить

в первую очередь специалисты первич�

ного звена здравоохранения – врачи

общей практики и терапевты, под на�

блюдение которых попадает значитель�

ная часть взрослого населения нашей

страны. Помощь в этом им должны ока�

зывать эндокринологи. 

К сожалению, в настоящее время

практически отсутствует взаимосвязь

между врачами общей практики и тера�

певтами, с одной стороны, и эндокрино�

логами – с другой, что, безусловно, ухуд�

шает выявляемость СД 2 типа. Поэто�

му одна из задач созданной два года

назад кафедры диабетологии НМАПО

им. П.Л. Шупика – совершенствование

знаний врачей первичного звена здраво�

охранения о СД, его проявлениях, мето�

дах диагностики и профилактики. 

Что касается профилактики СД 2 типа,

то она является еще одним слабым мес�

том отечественного здравоохранения.

В нашей стране практически не про�

водятся активные мероприятия по пред�

упреждению СД 2 типа, что при наблю�

дающемся сегодня стремительном увели�

чении распространенности ожирения

приводит к неуклонному росту заболева�

емости данной патологией. При этом хо�

рошо известно, что в отличие от СД 1 ти�

па СД 2 типа является предотвратимым

заболеванием. Можно предупредить раз�

витие явного (манифестного) СД 2 типа

у лиц не только с факторами риска разви�

тия СД 2 типа, но и с предиабетом (нару�

шенной толерантностью к глюкозе или

нарушенной гликемией натощак). Дли�

тельное наблюдение лиц с нарушенной

толерантностью к глюкозе показало, что

через 10 лет после ее выявления прибли�

зительно у 50% развивается явный СД 2

типа, у 25% отмечается нормализация

показателей гликемии, а еще 25% оста�

ются на стадии предиабета. 

Предотвратить развитие СД 2 типа

позволяют немедикаментозные мероп�

риятия, объединяемые термином «мо�

дификация образа жизни», прежде всего

рациональное питание и адекватные

физические нагрузки, а также в ряде

случаев и другие методы нормализации

массы тела (фармакотерапия, бариатри�

ческая хирургия). 

– Какую роль в системе оказания меди�
цинской помощи больным СД играет на�
циональный реестр пациентов с этим за�
болеванием? Насколько украинский ре�
естр отражает реальную ситуацию с рас�
пространенностью СД в нашей стране? 

– Национальные реестры пациентов

с той или иной патологией выполняют

ряд важных функций. Это в первую оче�

редь определение реальной распростра�

ненности больных и частоты осложне�

ний, что позволяет определять потреб�

ность в лечебных мероприятиях и ра�

ционально распределять выделяемые из

бюджета средства на лечение и диагнос�

тику данной патологии. Кроме того,

полноценный реестр, содержащий опе�

ративную информацию не только о ко�

личестве больных СД, но и об их состо�

янии и получаемой терапии, позволяет

проводить мониторинг качества оказа�

ния помощи пациентам, оценивать сле�

дование врачей стандартам диагностики

и лечения на разных уровнях оказания

медицинской помощи, а также осущест�

влять эпидемиологический анализ эф�

фективности применяемых методов и

схем диагностики и лечения. 

Однако следует отметить, что лишь

немногие страны, особенно с большим

количеством населения, могут позво�

лить себе создать национальный реестр

больных диабетом. Обычно реестры

функционируют на уровне отдельных

регионов страны. В Украине, население

которой немногим меньше 50 млн, та�

кой проект очень сложно реализовать,

поскольку в него необходимо включить

более миллиона больных СД. Кроме то�

го, для того чтобы реестр был полно�

ценным и выполнял все описанные вы�

ше функции, его необходимо постоян�

но обновлять – вносить информацию

об изменениях, которые происходят

у включенных в реестр пациентов

(смерть, развитие осложнений, их дина�

мика, изменение схемы лечения и т.д.),

и включать вновь выявленных больных.

Важно отметить, что национальный ре�

естр больных СД не может полноценно

функционировать без стандартизации

диагностики этого заболевания и его

осложнений, например определения

стадии ретинопатии, нефропатии и т.д.

Когда врачи устанавливают диагноз

согласно различным критериям, сопо�

ставлять и анализировать данные тако�

го реестра практически невозможно. 

Но, несмотря на объективные труд�

ности, Украина сегодня – одна из нем�

ногих стран, имеющих национальный

реестр больных СД. Он создан на базе ГУ

«Институт эндокринологии и обмена ве�

ществ им. В.П. Комиссаренко НАМН

Украины» и уже более 10 лет накаплива�

ет соответствующие данные. С помощью

этого реестра было проведено несколько

важных эпидемиологических исследова�

ний, результаты которых представлялись

на международных научных форумах и

публиковались в авторитетных меди�

цинских изданиях. 

Но, к сожалению, пока что вышеупо�

мянутый реестр не дает представления

о реальной распространенности и забо�

леваемости СД в нашей стране. В него

даже не включены те 1,1 млн пациентов,

которые отражены в официальной меди�

цинской статистике МЗ Украины. А ре�

альное количество больных СД в нашей

стране, по оценкам экспертов, может

быть значительно больше и составлять

около 2,5�3 млн. Это предположение ос�

новывается на показателях распростра�

ненности СД в других странах, а также

на общепринятой точке зрения о том,

что в Украине, как и во всем мире, на

один выявленный случай СД приходится

два�три невыявленных. Однако это уже

проблема не ведения реестра, а гиподиа�

гностики СД, о которой мы упоминали

выше. 

– Чем должны руководствоваться вра�
чи в выборе оптимальной схемы терапии
СД – следовать международным рекомен�
дациям или национальным протоколам
(стандартам)?

– Мне кажется, некорректно форму�

лировать вопрос в формате «или�или»

в случае, когда уместен союз «и». Лече�

ние больных СД следует проводить в со�

ответствии с международными руко�

водствами и национальным протоко�

лом. В отечественных стандартах диа�

гностики и лечения должны быть учте�

ны как особенности организации помо�

щи больным СД в нашей стране, так и

обязательно рекомендации авторитет�

ных международных руководств, в кото�

рых суммированы многолетний миро�

вой опыт и достижения последних лет

в терапии данного заболевания. Иными

словами, национальный протокол – это

внедрение международных руководств

в отечественную клиническую практику.

Тем более что в арсенале украинских эн�

докринологов есть практически все пре�

дусмотренные международными реко�

мендациями препараты инсулинов и

другие сахароснижающие средства,

включая аналоги глюкагоноподобного

пептида�1 и ингибиторы дипептидил�

пептидазы�4. При этом препараты пер�

вого ряда (метформин, современные

производные сульфонилмочевины, ин�

сулины) доступны широкому кругу па�

циентов. 

– Когда пациентам с СД 2 типа необхо�
димо назначать инсулинотерапию?

– В алгоритме�консенсусе Европей�

ской ассоциации по изучению диабета

(EASD) и Американской диабетической

ассоциации (ADA) инсулинотерапия ба�

зальными инсулинами является одним

из двух наиболее предпочтительных ва�

риантов усиления сахароснижающей те�

рапии, когда монотерапия метформи�

ном не позволяет достичь или удержать

компенсацию, то есть HbA1с ≥7%, не�

смотря на лечение. Более близкой к ре�

альной клинической практике пред�

ставляется рекомендация начинать ин�

сулинотерапию при отсутствии компен�

сации СД 2 типа на фоне комбиниро�

ванной терапии метформином и произ�

водным сульфонилмочевины, а также

в случае недостаточной эффективности

других комбинаций сахароснижающих

препаратов. 

Если компенсации СД не удалось дос�

тичь и с помощью включения в схему

лечения базального инсулина, то в таких

ситуациях показана интенсификация

инсулинотерапии, то есть добавление

постпрандиального инсулина. Сначала

инсулинотерапия проводится в режиме

«базал плюс» (базальный инсулин +

прандиальный инсулин один раз в сутки

перед основным приемом пищи), а за�

тем при необходимости – в интенсив�

ном базисно�болюсном режиме (базаль�

ный инсулин + постпрандиальный ин�

сулин перед каждым приемом пищи). 

Инсулинотерапию также назначают

пациентам с впервые выявленным СД 2

типа и очень высокими показателями

гликемии. В этом случае ее проводят до

достижения целевых уровней гликемии,

после чего инсулин может быть отменен

и продолжено лечение пероральными

сахароснижающими препаратами. 

К сожалению, в реальной клиничес�

кой практике инсулинотерапию ук�

раинским пациентам назначают очень

поздно – при выраженной декомпен�

сации заболевания и наличии осложне�

ний СД. Такую неутешительную тенден�

цию демонстрируют предварительные

результаты продолжающегося в насто�

ящее время международного неин�

тервенционного 4�летнего исследова�

ния СREDIT, целями которого явля�

ются установление взаимосвязи между

контролем уровня глюкозы крови и

Актуальные вопросы диабетологии
в Украине

О наиболее острых проблемах украинской диабетологии и возможных путях их решения мы беседовали с ведущим
диабетологом нашей страны, членом!корреспондентом НАМН Украины, заведующим кафедрой диабетологии
НМАПО им. П.Л. Шупика, доктором медицинских наук, профессором Борисом Никитичем Маньковским.

Б.Н. Маньковский 
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сердечно�сосудистыми событиями в ре�

альной жизни и сбор данных, которые

будут отражать текущую практику веде�

ния пациентов с СД 2 типа. В этом ис�

следовании принимают участие 149

украинских пациентов с СД 2 типа, по�

лучающих инсулинотерапию (рис.).

Согласно имеющимся данным подавля�

ющее большинство украинских учас�

тников исследования перед назначени�

ем инсулинотерапии имели неудовлет�

ворительный гликемический контроль.

Так, средний уровень HbA1с составлял

10,1%, а у 43,8% он был ≥10%. Похожая

картина наблюдалась и в отношении

других параметров гликемического

контроля. Уровень гликемии натощак

<5,5 ммоль/л в течение последних

12 мес перед назначением инсулина был

зафиксирован только у одного пациента

(0,7%), а средний уровень этого показа�

теля составил 12,35 ммоль/л. Средний

уровень постпрандиальной гликемии

превысил 14 ммоль/л (табл. 1). Кроме

того, в исследуемой когорте отмечена

высокая частота кардиоваскулярной па�

тологии и микрососудистых диабетичес�

ких осложнений. По крайней мере, одно

осложнение (ретинопатия, нейропатия,

нефропатия, сердечно�сосудистая пато�

логия) было верифицировано у 148 из

149 больных (99,3%) (Полторак В.В.,

Пробл. ендокрин. патології. – 2010. –

№4. – C. 94�105) (табл. 2).

Хочу еще раз обратить внимание вра�

чей на то, что не следует дожидаться

столь выраженной декомпенсации СД и

развития осложнений. Инсулинотера�

пию нужно назначать уже тогда, когда

уровень HbA1с на фоне комбинирован�

ной пероральной сахароснижающей те�

рапии, проводимой не менее 3 мес, пре�

вышает 7%. 

– Известно, что основным критерием
выбора терапевтических средств, в том
числе сахароснижающих препаратов, яв�
ляется соотношение их эффективности и
безопасности. Какие инсулины обладают
оптимальным соотношением эффектив�
ность/безопасность?

– В целом инсулины – наиболее эф�

фективные сахароснижающие препара�

ты, но они отличаются по длительности

действия и происхождению (свиные,

генно�инженерные человеческие, инсу�

линовые аналоги), от которого зависит

профиль безопасности. 

Инсулины различной длительности

действия – базальные (среднего и дли�

тельного действия) и болюсные (корот�

кодействующие, постпрандиальные) –

выполняют различные задачи в дости�

жении гликемического контроля

(уменьшение базального уровня глике�

мии и постпрандиальных пиков соот�

ветственно), поэтому вопрос о превос�

ходстве одних над другими не стоит. 

В то же время инсулины различного

происхождения при сопоставимой

эффективности существенно отличают�

ся по профилю безопасности. Так, при

применении животных инсулинов,

характеризующихся очень высокой

иммуногенностью, наиболее часто раз�

виваются нежелательные реакции,

включая аллергические, поэтому в раз�

витых странах в настоящее время их уже

не используют. Основным отличием

между генно�инженерными человечес�

кими инсулинами и аналогами инсули�

на в отношении безопасности является

риск развития на фоне их применения

гипогликемических состояний. Благо�

даря уникальным фармакокинетичес�

ким характеристикам аналоги инсулина

ассоциируются со значительно мень�

шим риском гипогликемии при как ми�

нимум сопоставимой эффективности. 

Особенность фармакокинетики инсу�

линовых аналогов заключается в том,

что они обеспечивают профиль инсули�

немии, близкий к физиологическому

профилю данного гормона у здоровых

людей. Известно, что пик действия

обычных инсулинов короткого дейс�

твия, особенно введенных не более чем

за 10�15 мин до приема пищи, не совпа�

дает с пиком гликемии. То есть к момен�

ту, когда уровень глюкозы стремительно

возрастает, инсулин еще не начинает

действовать, и, наоборот, через 2�4 ч,

когда концентрация инсулина в крови

максимальная, уровень гликемии успе�

вает значительно снизиться и возрастает

риск гипогликемических состояний.

В то же время аналог ультракороткого

действия Эпайдра® (инсулин глюлизин),

который быстрее абсорбируется из мес�

та подкожной инъекции, характеризует�

ся более быстрым началом, более выра�

женным пиком и более коротким пери�

одом действия, то есть максимально

точно повторяет физиологическую сек�

рецию инсулина в ответ на прием пищи.

Благодаря этому не только улучшается

гликемический контроль, но и снижает�

ся риск гипогликемии. 

В свою очередь инсулиновый аналог

длительного действия Лантус® (инсулин

гларгин) характеризуется беспиковым

профилем действия, что также миними�

зирует риск гипогликемических состоя�

ний. В отличие от препарата Лантус®

применение НПХ�инсулина сопровож�

дается пиком инсулинемии через 4�8 ч

после его введения, что повышает риск

развития гипогликемии, в том числе

в ночное время. Как известно, ночные

гипогликемии – это грозное осложне�

ние инсулинотерапии, поскольку они не

распознаются пациентами и могут при�

водить к летальному исходу. Также важ�

ным преимуществом препарата Лантус®

перед НПХ�инсулином и другими ана�

логами инсулина длительного действия

является возможность однократного

введения в сутки благодаря большей

продолжительности его действия и, со�

ответственно, 24�часовому контролю

гликемии. 

Особенности фармакокинетики ана�

логов инсулина, обусловливающие их

более высокий профиль безопасности и

более удобное применение, облегчают

подбор необходимой дозы препарата и

позволяют достигать более полной ком�

пенсации СД без риска развития гипо�

гликемии. 

– Что такое лабильное течение СД?
Существуют ли четкие критерии для по�
становки такого диагноза?

– Четких критериев определения ла�

бильного течения СД нет. Этим терми�

ном обозначают течение СД с выражен�

ными колебаниями гликемии, частыми

гипогликемическими состояниями,

когда при терапии обычными инсулина�

ми невозможно добиться компенсации

заболевания без повышения риска ги�

погликемии. Перепады гликемии могут

вызываться различными факторами,

в том числе нарушением техники инъек�

ции, сменой места инъекции, измене�

нием режима питания, физической

нагрузки и даже эмоционального со�

стояния пациента. 

Чтобы уменьшить колебания глике�

мии и минимизировать риск гипоглике�

мии, необходимо обучать больных пра�

вильной технике инъекций и, что еще

более важно, подбору оптимальной до�

зы инсулина для каждого введения в за�

висимости от количества и вида упот�

ребленной пищи (количества хлебных

единиц), физической нагрузки, ответа

на введенную накануне дозу инсулина и

других факторов. Врачу следует знать и

объяснять пациентам то, что не может

быть определенной постоянной дозы

инсулина – она постоянно варьирует. 

Пациентам с лабильным течением СД

рекомендуется назначать аналоги инсу�

лина как короткого действия, так и ба�

зальные. Как уже отмечалось выше, они

ассоциируются с более низким риском

гипогликемии благодаря своим фарма�

кокинетическим характеристикам. Кро�

ме того, аналог инсулина ультракоротко�

го действия Эпайдра® позволяет умень�

шить риск гипогликемии благодаря его

режиму введения – непосредственно пе�

ред едой или сразу после приема пищи,

что невозможно при применении обыч�

ных инсулинов. Пациент, получающий

препарат Эпайдра®, может ввести боль�

шую или меньшую дозу инсулина в зави�

симости от количества полученных с пи�

щей углеводов, что очень важно при ла�

бильном течении СД. 

– Какие существуют критерии оценки
компенсации СД?

– Для адекватной оценки компенса�

ции СД следует использовать все три па�

раметра так называемой гликемической

триады – уровень гликозилированного

гемоглобина, гликемии натощак и пост�

прандиальной гликемии (через 2 ч после

еды). HbA1с определяют один раз в три

месяца, и он должен быть менее 7%. Гли�

кемия натощак должна составлять

5,0�7,2 ммоль/л, гликемия после еды –

не превышать 9�10 ммоль/л. При СД 1

типа уровень гликемии необходимо

проверять перед каждой инъекцией ин�

сулина, поскольку подбор дозы инсули�

на должен основываться в том числе и на

исходном уровне глюкозы крови. При

СД 2 типа уровень гликемии натощак

желательно определять ежедневно, пост�

прандиальной – 2�3 раза в неделю. Это

достаточно сложно реализовать на прак�

тике, однако к такой оценке компенса�

ции СД необходимо стремиться.

– Какую роль в лечении больных СД
играет их обучение? 

– Обучение пациентов – важнейший

компонент терапии СД и неотъемлемая

часть системы оказания помощи боль�

ным диабетом в большинстве стран ми�

ра. Следует понимать, что цель образо�

вания пациентов с СД – это не только и

не столько получение ими теоретичес�

ких знаний о диабете, сколько обучение

самоконтролю гликемии и приобрете�

ние практических навыков проведения

инсулинотерапии и другой сахаросни�

жающей терапии в условиях реальной

жизни. Образовательные программы

для пациентов с СД также должны

включать формирование мотивации

к здоровому образу жизни, ознакомле�

ние с принципами диетотерапии, обуче�

ние методам профилактики осложне�

ний и разъяснение необходимости их

применения (уход за ногами, измерение

артериального давления, коррекция

кардиоваскулярных факторов риска и

т.д.). Важным компонентом диабетичес�

кого обучения является и психологичес�

кая адаптация пациента к заболеванию. 

Несомненным достижением диабето�

логической службы в нашей стране ста�

ло создание школ самоконтроля СД.

Однако эти школы все еще работают не

по стандартизированным программам,

что снижает эффективность обучения

пациентов. Стандартизированная прог�

рамма в настоящее время находится на

утверждении, и будем надеяться, что

в скором будущем она будет внедрена.

Кроме того, очень важно обеспечить ка�

чественную подготовку преподавателей

школ диабета, которыми, на мой взгляд,

должны быть не врачи, а медсестры, как

в большинстве стран мира. 

Обучение больных СД требует доста�

точно серьезных финансовых вложений,

которые сегодня в бюджете нашей страны

практически не предусмотрены. К счас�

тью, внедрению образовательных прог�

рамм для пациентов с СД активно помо�

гают фармацевтические компании и

в первую очередь компания санофи�

авентис. Но я хотел бы подчеркнуть, что

организация системы обучения пациен�

тов с СД не должна осуществляться толь�

ко фармацевтическими компаниями. Та�

кая программа должна реализовываться

на государственном уровне при активном

участии Министерства здравоохранения

Украины, а фармацевтические компании

могут оказывать ей поддержку. 

Подготовила Наталья Мищенко З
У

Рис. Режимы инсулинотерапии у больных СД 2 типа при вхождении
в исследование СREDIT

Таблица 1. Характеристика больных СД 2 типа, включенных
в исследование CREDIT

Количество пациентов 149 

Возраст, годы 57,7 ± 0,7 

Пол Жен – 54,4%, муж – 45,6%

ИМТ, кг/м2 30,2 ± 0,9

Продолжительность СД, годы 7,5 ± 0,4

HbA1с, % 10,1 ± 0,2

ГКН, ммоль/л 12,3 ± 0,3

ППГ, ммоль/л 14,4 ± 0,3

Артериальная гипертензия 81,9 %

Курение никогда (–) 69,8 %

Курят сейчас (+) 10,7 %

ГКН – глюкоза крови натощак; ППГ – постпрандиальная гликемия.

Таблица 2. Макроваскулярные болезни и диабетические
микроангиопатии у больных СД 2 типа  при/перед инициацией

инсулинотерапии (n=149)

Осложнения Количество больных, %

МВБ* (не менее одной) 48,0

Микроангиопатии 

нефропатия 84,4 

ретинопатия 75,8

периферическая нейропатия 81,9 

Не менее одного диабетического
осложнения**

99,3

*МВБ – макроваскулярные болезни (инфаркт миокарда, стабильная
стенокардия, тяжелая нестабильная стенокардия с госпитализацией,
сердечная недостаточность, инсульт, ПВБ и др.).

**Ретинопатия, периферическая нейропатия, нефропатия,
макроваскулярная болезнь.

26,9% 2,0% 1,3%

16,8%
53,0%

Базальный инсулин (79/149)

Базальный инсулин + инсулин короткого действия (25/149)

Смешанный инсулин (40/149)

Инсулин короткого действия (3/149)

Другие (2/149)

В скобках количество больных на данном режиме/общее количество больных




