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2 Пре диС ЛоВие

ПредиСЛоВие

Диабет шагает по миру семимильными шагами. Не являясь более болез-
нью преимущественно богатых стран, распространенность диабета неук–
лонно растет во всем мире, но самыми быстрыми темпами — в странах 
со средним уровнем дохода.

К сожалению, во многих странах отсутствие эффективной политики, направ-
ленной на создание благоприятной для здорового образа жизни среды и не-
доступность качественной медицинской помощи означает, что обеспечение 
профилактики и лечения диабета, особенно для людей с ограниченными воз-
можностями, не является задачей первостепенной важности.

При неконтролируемом диабете последствия для здоровья и благополу-
чия больного ужасны.

Кроме того, диабет и его осложнения ложатся тяжелым финансовым бре-
менем на больного и его семью, а также на всю экономику страны. Боль-
ные диабетом, жизнь которых зависит от инсулина, платят конечную, мак-
симальную цену, если недорогой инсулин не доступен.

Стремясь обуздать эту нарастающую сложнейшую проблему, стоящую перед здравоохранением, с начала двух-
тысячных мировые лидеры взяли на себя обязательство сократить бремя диабета как одного из четырех при-
оритетных неинфекционных заболеваний (НИЗ).

В рамках Повестки дня в области Устойчивого развития на период до 2030 года государства-члены поставили 
перед собой амбициозные цели: к 2030 году сократить на треть преждевременную смертность от НИЗ, вклю-
чая диабет; достичь всеобщего охвата медико-санитарными услугами и обеспечить доступность основных ле-
карственных средств.

Нам предстоит трудная работа, поэтому я с удовлетворением приветствую первый Глобальный доклад по диа–
бету, подготовленный ВОЗ. Доклад вносит важный вклад в осмысление диабета и его последствий, улучшает 
наше понимание тенденций распространенности диабета и вклада высокого уровня содержания глюкозы в 
крови (включая диабет) в преждевременную смертность, а также действий, предпринимаемых правительст-
вами разных стран для профилактики и борьбы с диабетом.

Доклад с очевидностью указывает на необходимость более решительных мер не только на уровне различных 
секторов экономики, но на уровне гражданского общества и людей, живущих с диабетом, а также производи-
телей продуктов питания, лекарственных препаратов и медицинских технологий.

Доклад обращает наше внимание на то, что эффективное решение проблемы диабета не произойдет «на ров-
ном месте», а станет результатом коллегиального консенсуса и государственных инвестиций в недорогие, рен-
табельные, основанные на научных данных вмешательства.

Давайте предпримем совместные действия для того, чтобы результаты этого доклада применялись на практи-
ке, а его рекомендации выполнялись, и тогда мы действительно сможем повернуть вспять рост заболеваемос-
ти диабетом.

Доктор Маргарет Чен 
Генеральный директор 
Воз
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Всемирная организация здравоохранения выражает благодарность внешним специалистам и рецензентам, бла-
годаря профессиональному опыту которых создание данного Доклада стало возможным:
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ВЫражение ПриЗнаТеЛЬноСТи
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реЗЮМе

Диабет — это серьезное хроническое заболевание, которое развивается, когда поджелудочная железа не вырабаты-
вает достаточно инсулина (это гормон, регулирующий содержание сахара в крови, или глюкозы) или когда организм 
не может эффективно использовать выработанный им инсулин. Представляя собой значимую проблему общественно-
го здравоохранения, диабет является одним из четырех приоритетных неинфекционных заболеваний (НИз), принятие 
мер в отношении которых запланировано на уровне мировых лидеров. В течение последних нескольких десятилетий 
число случаев и распространенность диабета неуклонно росли.

ГЛоБаЛЬное БреМЯ

По оценкам, в 2014 году диабетом страдали 422 миллиона взрослых во всем мире по сравнению с 108 миллионами в 
1980 году. Глобальный уровень заболеваемости диабетом (стандартизованной по возрасту) почти удвоился с 1980 года, 
увеличившись с 4,7% до 8,5% среди взрослого населения. Это отражает рост сопутствующих факторов риска, таких как 
избыточный вес или ожирение. за последнее десятилетие уровень заболеваемости диабетом быстрее возрастал в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода по сравнению со странами с высоким уровнем дохода.

В 2012 году диабет стал причиной 1,5 миллиона смертельных случаев. Более высокое по сравнению с оптимальным со-
держание глюкозы в крови вызвало еще 2,2 миллиона смертей, повысив риск сердечно-сосудистых и других заболева-
ний. Сорок три процента из этих 3,7 миллиона смертей происходят в возрасте до 70 лет. Доля смертей до достижения 
возраста 70 лет в результате высокого содержания глюкозы в крови, или диабета, выше в странах с низким и средним 
уровнем дохода, чем в странах с высоким уровнем дохода.

Поскольку для проведения различия между диабетом типа 1 (при котором для выживания необходимо делать инъек-
ции инсулина) и диабетом типа 2 (при котором организм не может правильно использовать вырабатываемый им инсу-
лин) обычно требуются сложные лабораторные тесты, отдельные глобальные оценки уровня заболеваемости диабетом 
типа 1 и типа 2 отсутствуют. Большинство людей с диабетом имеют диабет типа 2. Ранее диабет этого типа наблюдался 
практически только среди взрослых людей, но теперь он поражает и детей.

оСЛожнениЯ

Диабет всех типов может вызывать осложнения в различных частях тела и повышать общий риск преждевременной 
смерти. К возможным осложнениям относится инфаркт, инсульт, почечная недостаточность, ампутация ног, потеря зре-
ния и поражение нервов. Во время беременности плохо контролируемый диабет повышает риск смерти плода и воз-
никновения других осложнений.

ЭКоноМиЧеСКие ПоСЛедСТВиЯ

Диабет и его осложнения влекут за собой существенные экономические потери для людей с диабетом и их семей, а также 
для систем здравоохранения и национальных экономик ввиду прямых медицинских расходов и потери работы и зара-
ботной платы. В то время как основным источником расходов является стационарное и амбулаторное лечение, росту за-
трат способствует увеличение стоимости инсулиновых аналогов 1, которые назначаются все чаще, несмотря на отсутствие 
достаточных доказательств их значительных преимуществ перед более дешевыми вариантами человеческого инсулина.

1. Это виды инсулина, получаемые из человеческого инсулина путем модификации его структуры для изменения фармакокинетического профиля.
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ПроФиЛаКТиКа диаБеТа

Имеющиеся знания свидетельствуют о том, что диабет типа 1 предотвратить нельзя. Для профилактики диабета типа 2 
и предупреждения осложнений и преждевременной смерти, к чему может привести диабет обоих типов, доступны эф-
фективные подходы. они включают принятие таких политических и практических мер среди населения в целом и в конк-
ретной обстановке (в школе, дома, на рабочем месте), которые способствуют хорошему состоянию здоровья для всех, 
независимо от заболевания диабетом, например регулярная физическая активность, здоровое питание, отказ от куре-
ния и контроль артериального давления и содержания липидов.

Ведение такого образа жизни на всем ее протяжении имеет важнейшее значение для предупреждения диабета типа 2, 
равно как и многих хронических заболеваний. В молодости, когда формируются привычки в отношении питания и фи-
зической активности и когда могут быть заложены долгосрочные принципы регулирования энергетического баланса, 
наступает критически важный период для вмешательства в целях снижения риска ожирения и заболевания диабетом 
типа 2 позднее.

Никакие меры политики или вмешательства не способны гарантировать, что это произойдет. Необходим подход в масш-
табе всего государства и общества, в рамках которого во всех секторах систематически рассматривается воздействие 
на сферу здравоохранения мер политики в области торговли, сельского хозяйства, финансов, транспорта, образования 
и городского планирования — и признается, что в результате политических мер в перечисленных и других областях 
здоровье улучшается или нарушается.

Ведение диаБеТа

отправной точкой для качественной жизни с диабетом является ранняя диагностика — чем дольше человек живет с 
невыявленным диабетом при отсутствии его лечения, тем хуже, вероятнее всего, окажутся последствия для здоровья. 
Таким образом, в учреждениях первичной медико-санитарной помощи должен быть обеспечен простой доступ к базо-
вым средствам диагностики, таким как анализ крови на содержание глюкозы. Необходимы действующие системы нап-
равления к врачам-специалистам и обратно, так как пациентам периодически будет требоваться осмотр специалиста 
или лечение осложнений.

Ряд эффективных с точки зрения затрат мер способны улучшить состояние здоровья пациентов с подтвержденным диа-
бетом, вне зависимости от его возможного типа. К таким мерам относится контроль уровня глюкозы в крови за счет со-
четания рациона питания, физической активности и, при необходимости, медикаментозной терапии; контроль артери-
ального давления и липидов для уменьшения риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и других осложнений; 
и регулярные проверки на предмет нарушения зрения, работы почек и состояния ног с тем, чтобы содействовать на-
чалу лечения на раннем этапе. Лечение диабета можно сделать более надежным с помощью стандартов и протоколов.

Для достижения лучших результатов усилия по наращиванию потенциала в области диагностики и лечения диабета 
должны предприниматься в контексте комплексной борьбы с неинфекционными заболеваниями (НИз). Как минимум, 
можно объединить лечение диабета и сердечно-сосудистых заболеваний. При высокой распространенности диабета и 
туберкулеза и/или ВИЧ/СПИДа может быть рассмотрен вопрос о комплексном ведении этих заболеваний.

наЦионаЛЬнЫЙ ПоТенЦиаЛ В оБЛаСТи ПроФиЛаКТиКи и БорЬБЫ С диаБеТоМ

Согласно оценке опросного обследования потенциала стран по борьбе с НИз 2015 года национальный потенциал в об-
ласти профилактики и борьбы с диабетом широко варьируется в зависимости от региона и уровня дохода страны. Боль-
шинство стран сообщают о наличии у них национальной политики в отношении диабета, а также национальной поли-
тики, направленной на снижение основных факторов риска, и национальных руководящих принципов или протоколов 
для улучшения результатов борьбы с диабетом. однако в некоторых регионах и среди стран с низким уровнем дохода 
финансирование этих мер политики и руководящих принципов отсутствует, и они не осуществляются.

В целом, в странах с низким уровнем дохода медицинские работники, оказывающие первичную медико-санитарную по-
мощь, не имеют доступа к основным технологиям, необходимым для того, чтобы помочь больным диабетом в надлежа-
щем лечении их заболевания. Только одна из трех стран с низким и средним уровнем дохода сообщает о наличии боль-
шинства базовых технологий диагностики и лечения диабета в учреждениях первичной медико-санитарной помощи.



6 реЗЮМе

за последние 5 лет во многих странах были проведены национальные демографические обследования распространен-
ности физической инертности и избыточного веса и ожирения, однако лишь менее половины стран включили в эти обс-
ледования измерение уровня глюкозы в крови.

доСТУП К инСУЛинУ и дрУГиМ оСноВнЫМ ЛеКарСТВеннЫМ СредСТВаМ

отсутствие доступа к недорогому инсулину остается одним из основных препятствий для успешного лечения и приво-
дит к неоправданным осложнениям и преждевременной смерти. По сообщениям, инсулин и пероральные гипоглике-
мические средства в целом доступны лишь в меньшинстве стран с низким уровнем дохода. Кроме того, в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода часто отсутствуют основные лекарственные средства, имеющие решающее значение 
для борьбы с диабетом, такие как препараты для снижения артериального давления и содержания липидов. Для обес-
печения справедливого доступа потребуется вмешательство на политическом и программном уровне.

ВЫВодЫ и реКоМендаЦии

Этот первый Глобальный доклад ВОЗ по диабету подчеркивает огромные масштабы проблемы диабета и наличие по-
тенциала для изменения нынешней ситуации. Уже сформирована политическая основа для принятия согласованных 
действий по борьбе с диабетом, и она обозначена в целях в области устойчивого развития, Политической декларации 
организации объединенных Наций по неинфекционным заболеваниям и Глобальном плане действий Воз по НИз. Эти 
принципы, при условии их использования, будут способствовать принятию мер всеми субъектами.

Для уменьшения последствий диабета страны могут принимать целый ряд мер в соответствии с целями Глобального 
плана действий по профилактике НИз и борьбе с ними на 2013–2020 годы:

 y Создание национальных механизмов, таких как многосекторальные комиссии высокого уровня, для обеспечения по-
литической приверженности, распределения ресурсов, эффективного руководства и ведения информационно-про-
пагандистской деятельности в целях принятия комплексных мер в ответ на НИз, с особым упором на диабет.

 y Создание потенциала министерств здравоохранения для осуществления стратегического руководства на основе при-
влечения заинтересованных сторон во всех секторах и в обществе. Установление национальных целей и целевых по-
казателей для укрепления подотчетности. обеспечение полной калькуляции расходов на реализацию национальных 
мер политики и планов по борьбе с диабетом, а также их последующего финансирования и осуществления.

 y Приоритизация мер по предотвращению набора людьми избыточного веса и появления ожирения, с началом их осу-
ществления до рождения и в раннем детстве. осуществление политик и программ, направленных на поощрение груд-
ного вскармливания и потребление продуктов здорового питания и предотвращение потребления нездоровой пищи, 
такой как сладкие газированные напитки. Создание опорных структур и социальной среды для обеспечения физичес-
кой активности. Для поощрения здорового питания и физической активности в необходимых масштабах лучше все-
го подходит сочетание фискальной политики, законодательства, преобразований среды и повышения уровня инфор-
мированности общественности о факторах риска для здоровья.

 y Укрепление мер реагирования системы здравоохранения на НИз, включая диабет, особенно на уровне первичной ме-
дико-санитарной помощи. осуществление руководящих принципов и протоколов в целях улучшения диагностики и 
лечения диабета в учреждениях первичной медико-санитарной помощи. Создание политики и программ для обеспе-
чения справедливого доступа к основным технологиям диагностики и лечения. обеспечение доступа к основным ле-
карственным средствам, таким как человеческий инсулин, и их приемлемой стоимости для всех, кто в них нуждается.

 y Устранение основных пробелов в базе знаний о диабете. Существует особая необходимость в получении оценок ре-
зультатов реализации новаторских программ, направленных на изменение моделей поведения.

 y Укрепление национального потенциала по сбору, анализу и использованию репрезентативных данных о бремени и 
тенденциях в области диабета и его основных факторах риска. Создание, поддержка и расширение реестра по диабе-
ту, в том случае, если это целесообразно и будет возможно обеспечить его эксплуатацию.
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Не существует простых решений для борьбы с диабетом, однако скоординированные, многокомпонентные меры спо-
собны переломить ситуацию. Каждый может способствовать сокращению последствий в результате всех форм диабета. 
Круг заинтересованных сторон включает правительства, медицинские учреждения, пациентов с диабетом, гражданское 
общество, производителей продуктов питания и производителей и поставщиков лекарственных средств и медицинских 
технологий. Вместе они могут внести значительный вклад в прекращение роста распространенности диабета и улучше-
ние качества жизни людей, живущих с этой болезнью.



иСТориЯ ВоПроСа
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оСноВнЫе ПоЛожениЯ

Диабет — это хроническое прогрессирующее заболевание, характеризующееся 
повышенным содержанием глюкозы в крови.

Диабет всех типов может привести к развитию осложнений в различных частях 
тела и повысить общий риск преждевременной смерти.

Страны взяли на себя обязательства прекратить рост числа случаев диабета, 
сократить преждевременную смертность, обусловленную диабетом, и повысить 
доступность основных лекарственных средств и базовых технологий для диагнос­
тики и лечения диабета.

Существуют эффективные методы профилактики диабета типа 2 и улучшения 
качества ведения больных, направленные на сокращение осложнений и снижение 
преждевременной смертности, к которым может привести диабет всех типов.

Диабет — это серьезное хроничес-
кое заболевание, которое возникает, 
если поджелудочная железа не вы-
рабатывает достаточного количест-
ва инсулина (гормона, регулирующе-
го содержание глюкозы в крови), или 
когда организм не может эффектив-
но использовать выработанный им 
инсулин (1). Повышенное содержа-
ние глюкозы в крови, которое явля-
ется распространенным проявлением 
неконтролируемого течения диабета, 
может со временем привести к серь-
езному поражению сердца, кровенос-
ных сосудов, сетчатки глаз, почек и 
периферической нервной системы. 
В мире насчитывается более 400 мил-
лионов людей, живущих с диабетом.

Диабет типа 1 (ранее известный как 
инсулинозависимый, ювенильный 
или сахарный диабет детского воз-
раста) характеризуется недостаточ-
ной выработкой инсулина в организ-
ме. Людям, больным диабетом типа 1, 
требуется ежедневное введение инсу-
лина для регулирования количества 
глюкозы в крови. При отсутствии дос-
тупа к инсулину они погибнут. Причи-
на возникновения диабета типа 1 до 
сих пор не известна, и в настоящее 
время он считается непредотврати-
мым заболеванием. Симптоматика 

включает избыточное мочеиспуска-
ние и жажду, постоянное чувство го-
лода, потерю веса, ухудшение зрения 
и утомляемость.

Диабет типа 2 (ранее известный как 
инсулиннезависимый или сахарный 
диабет взрослого возраста) является 
результатом нарушения метаболиз-
ма инсулина в организме. Подавляю-
щее большинство больных диабетом 
во всем мире имеют диабет типа 2 (1). 
Симптомы могут быть похожими на 
симптомы диабета типа 1, но часто 
менее выражены или вообще отсутст-
вуют. И как следствие, в течение не-
скольких лет заболевание может оста-
ваться нераспознанным до момента 
появления осложнений. На протяже-
нии многих лет диабет типа 2 наблю-
дался только у взрослых, но теперь он 
встречается и у детей.

Нарушенная толерантность к глю-
козе (НТГ) и нарушенная гликемия 
натощак (НГН) являются промежу-
точными переходными состояниями 
между нормальным уровнем содер-
жания глюкозы в крови и диабетом 
(собственно типа 2), хотя такой пере-
ход не является обязательным. Люди с 
НТГ или НГН имеют повышенный риск 
развития инфарктов и инсультов.
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Гестационный диабет (ГД) являет-
ся временным состоянием, возни-
кающим во время беременности, но 
представляет собой долговремен-
ный риск развития диабета типа 2 в 
будущем (2). ГД — это состояние ор-
ганизма, когда показатели глюкозы в 
крови выше нормы, но все еще ниже 
диагностического уровня, при кото-
ром устанавливается диагноз диабета 
(3). Женщины с гестационным диабе-
том имеют повышенный риск разви-
тия некоторых осложнений во время 
беременности и родов, равно как и 
их дети. ГД чаще диагностируется во 
время пренатального скрининга, не-
жели на основании симптомов, на ко-
торые указала беременная.

ФаКТорЫ риСКа раЗВиТиЯ 
СаХарноГо диаБеТа

Диабет типа 1. Точные причины раз-
вития диабета типа 1 неизвестны. Су-
ществует общепринятое мнение, что 
диабет типа 1 является результатом 
сложного взаимодействия генетиче-
ских факторов и окружающей сре-
ды, хотя не было доказано, что хотя 
бы один фактор риска окружающей 
среды стал причиной значительного 
числа случаев диабета. Большинство 
случаев заболевания диабетом типа 1 
встречается у детей и подростков.

Диабет типа 2. Риск развития диабе-
та типа 2 определяется взаимодейст-
вием генетических и метаболических 
факторов. Этническая принадлеж-
ность, диабет в семейном анамнезе 
и гестационный диабет вкупе с пожи-
лым возрастом, избыточным весом и 
ожирением, неправильным питани-
ем, недостаточной физической актив-
ностью и курением повышают риск 
развития диабета типа 2.

Избыток жировой ткани, являющий-
ся суммарной мерой некоторых ха-
рактеристик питания и физической 
активности, является самым глав-
ным фактором риска развития диа-
бета типа 2, как с точки зрения весь-
ма четкого научного обоснования, так 
и наибольшего относительного риска. 
Считается, что избыточный вес и ожи-
рение вкупе с недостаточной физи-
ческой активностью обуславлива-
ют значительную часть глобального 

бремени диабета (4). Высокие пока-
затели окружности талии и индекса 
массы тела (ИМТ) соотносимы с по-
вышенным риском развития диабета 
типа 2, хотя взаимосвязь может быть 
различна у разных групп населения 
(5). К примеру, у населения Юго-Вос-
точной Азии сахарный диабет разви-
вается при более низком показателе 
ИМТ, чем у жителей Европы (6).

Рассматриваются некоторые рационы 
питания, содержащие большое коли-
чество насыщенных жирных кислот и 
общих жиров в целом, а также недос-
таточное потребление клетчатки, ко-
торые связывают c повышенным по-
казателем массы тела и/или диабетом 
типа 2 (7, 8, 9). Высокое потребление 
напитков с большим содержанием 
свободных сахаров 1 повышает веро-
ятность избыточного веса или ожи-
рения, особенно среди детей (10, 11). 
Недавно полученные данные также 
свидетельствуют о взаимосвязи вы-
сокого потребления сахаросодержа-
щих напитков и повышенным риском 
развития диабета типа 2 (7, 12, 13, 14).

Питание в раннем детстве влияет на 
риск развития диабета типа 2 в тече-
ние всей жизни. Факторы, которые, 
по-видимому, увеличивают риск раз-
вития диабета типа 2, включают за-
медленный рост плода, низкую массу 
тела при рождении (особенно, если 
следует быстрый постнатальный 
рост) и высокую массу тела при рож-
дении (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Активное (в отличие от пассивного) 
курение увеличивает риск развития 
диабета типа 2, самый высокий риск 
имеют заядлые курильщики (22). Риск 
остается повышенным в течение еще 
около 10 лет после прекращения ку-
рения, быстрее снижаясь у умерен-
ных курильщиков (23).

Гестационный диабет (диабет бере-
менных). Факторы риска и маркеры 

1. Это включает «все моносахариды и дисаха-
риды, добавляемые в продукты питания про-
изводителем, поваром или потребителем, а 
так же природные сахара, присутствующие в 
меде, сиропах и фруктовых соках». Источник: 
Совместное экспертное совещание Воз/ФАо, 
Серия Технических отчетов Воз, № 916 «Дие-
та, питание и профилактика хронических за-
болеваний». Женева, Воз, 2003 год.

Избыточный вес 
и ожирение являются 

самыми значимыми 
факторами риска раз­

вития диабета типа 2
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риска развития ГД включают возраст 
(чем старше женщина репродуктив-
ного возраста, тем выше у нее риск 
развития ГД), избыточный вес или 
ожирение, значительный набор веса 
во время беременности, сахарный 
диабет в семейном анамнезе, ГД во 
время предыдущей беременности, 
мертворождение или рождение мла-
денца с врожденными аномалиями в 
анамнезе, а также избыток глюкозы 
в моче во время беременности (24). 
Диабет во время беременности и ГД 
повышают риск ожирения и диабета 
типа 2 у потомства в будущем.

оСЛожнениЯ диаБеТа

При неудовлетворительном контроле 
диабета возникают угрожающие здо-
ровью и жизни осложнения. острые 
осложнения вносят существенный 
вклад в смертность, повышают зат-
раты и снижают качество жизни лю-
дей, живущих с диабетом. Чрезмерно 
высокие показатели глюкозы в крови 
могут быть опасны для жизни, если 
они вызывают развитие таких состо-
яний, как диабетический кетоацидоз 
(ДКЦ) при диабете типа 1 и 2 и гипер-
осмолярную кому при диабете типа 2. 
Чрезмерно низкие показатели глюко-
зы в крови могут возникать при диа-
бете обоих типов и приводить к су-
дорогам или потере сознания. Это 
может произойти после пропуска 
приема пищи или тренировки с боль-
шей нагрузкой, чем обычно, или при 
слишком высокой дозировке проти-
водиабетических препаратов.

Со временем диабет может вызвать 
поражение сердца, кровеносных со-
судов, глаз, почек и периферической 
нервной системы, а также повысить 
риск развития сердечной недоста-
точности и инсульта. Поражение кро-
веносных сосудов может привести к 
снижению кровотока, который, вкупе 
с поражением нервов (нейропатия) в 
ногах, увеличивает вероятность воз-
никновения язв стопы, присоедине-
ния инфекции и, как следствие, воз-
можной ампутации конечностей. 
Диабетическая ретинопатия явля-
ется важной причиной возникнове-
ния слепоты; она возникает в резуль-
тате долговременного накопленного 
эффекта повреждений мелких кро-

веносных сосудов сетчатки. Диабет 
является одной из ведущих причин 
почечной недостаточности.

Неконтролируемый диабет во время 
беременности может оказывать раз-
рушительное воздействие как на здо-
ровье матери, так и ребенка, сущест-
венно увеличивая риск потери плода, 
врожденных пороков развития, мерт-
ворождения, перинатальной смерти, 
акушерских осложнений, а также ма-
теринской заболеваемости и смерт-
ности. Гестационный диабет повыша-
ет риск некоторых неблагоприятных 
исходов для матери и ее детей во вре-
мя беременности, родов и сразу по-
сле родов (преэклампсия и эклампсия 
у матери, гипертрофия плода и дисто-
ция плечиков) (25). однако остается 
неясным, какая доля осложненных 
родов или материнской и перинаталь-
ной смертности может быть обуслов-
лена гипергликемией.

Сочетание растущей распространен-
ности диабета и увеличения продолжи-
тельности жизни во многих этнических 
группах людей, живущих с диабетом, 
может приводить к изменению харак-
тера осложнений, сопровождающих 
диабет. В дополнение к традиционно 
встречающимся и описанным выше 
осложнениям, диабет ассоциируется с 
увеличением темпов развития отдель-
ных форм рака и ростом показателей 
физической и когнитивной инвалиднос-
ти (26). Такое многообразие осложне-
ний и увеличение продолжительности 
жизни людей, больных диабетом, ука-
зывают на необходимость повышения 
контроля качества их жизни и улучше-
ния оценки эффекта вмешательств на 
качество жизни.

ЭКоноМиЧеСКие ПоСЛедСТВиЯ 
диаБеТа

Диабет налагает тяжелое экономичес-
кое бремя на системы здравоохране-
ния стран в глобальном масштабе и 
экономику в целом. Это бремя может 
быть измерено прямыми затратами 
на медицинскую помощь, косвенны-
ми затратами, связанными с потерей 
производительности, преждевремен-
ной смертностью и негативным воз-
действием на валовой внутренний 
продукт (ВВП) стран.

Диабет может 
поражать сердце, 
кровеносные сосуды, 
глаза, почки и пери­
ферическую нервную 
систему, приводя 
к инвалидности и преж­
девременной смерти
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Прямые затраты на медицинскую 
помощь при диабете включают рас-
ходы на профилактику и лечение диа-
бета и его осложнений. К ним отно-
сятся амбулаторная и неотложная 
помощь, стационарная помощь, ле-
карства и расходные материалы ме-
дицинского назначения, такие как 
устройства для проведения инъек-
ций и средства для самостоятельного 
контроля диабета, а также долговре-
менная медицинская помощь при 
хронических состояниях.

Исходя из оценок затрат, полученных 
в результате недавно проведенного 
систематического обзора, было по-
казано, что прямые ежегодные ме-
дицинские затраты на диабет в мире 
сос тавляют более 827  млрд. долл. 
США (27, 28). По оценкам Международ-
ной федерации диабета (IDF) общие 
глобальные расходы на оказание ме-
дицинской помощи при диабете бо-
лее чем утроились в период с 2003 
по 2013 год по причине увеличения 
числа людей, живущих с диабетом, и 
роста затрат на помощь при диабете 
на душу населения (29).

основными статьями расходов яв-
ляются стационарное лечение и ам-
булаторная медицинская помощь, 
а дополнительным фактором, уве-
личивающим затраты, является 
рост расходов на патентованные, 
брендовые лекарственные средс-
тва для лечения больных диабе-
том, включая как новые препараты 
для перорального лечения диабе-
та типа  2, так и аналоговые инсу-
лины 1. Ни один из этих препара-
тов еще не включен в Примерный 
перечень основных лекарственных 
средств ВОЗ 2, поскольку, согласно 
проведенным систематическим об-
зорам научно-обоснованных дан-
ных, эти препараты имеют лишь нез-
начительное преимущество перед 
более дешевыми альтернативными 
непатентованными препаратами (ге-
нериками), или же вовсе не имеют 
никакого преимущества (30).

Как ожидается, общие глобальные 
расходы на диабет продолжат свой 
рост. На страны с низким и средним 
уровнем дохода придется большая 
часть этого будущего глобального 
бремени расходов на здравоохране-

ние, по сравнению со странами с вы-
соким уровнем дохода.

Катастрофически высокие личные 
затраты на медицинское обслужи-
вание. Помимо экономического бре-
мени на систему здравоохранения и 
национальную экономику, диабет мо-
жет оказаться тяжелым экономичес-
ким бременем для людей, живущих с 
диабетом, и их семей ввиду более вы-
соких личных затрат на медицинское 
обслуживание и потери семейного 
дохода, обусловленных возможной 
инвалидностью и преждевременной 
смертностью.

Анализ взаимосвязи между диабетом 
и риском катастрофически высоких 
затрат на медицинское обслуживание 
отдельных лиц и семей, проведенный 
в 35 развивающихся странах, показал, 
что у людей с диабетом вероятность 
понести катастрофически высокие 
затраты на медицинское обслужива-
ние значительно выше в сравнении с 
людьми, не страдающими диабетом. 
Наличие медицинской страховки у 
людей с диабетом лишь незначитель-
но снижало риск катастрофически 
высоких затрат на медицинское об-
служивание. Такая взаимосвязь была 
более выражена в странах с низким 
уровнем дохода (31).

Последствия для национальной эко-
номики. Согласно одному из исследо-
ваний, общие потери ВВП от диабета 
во всем мире, включая прямые и кос-
венные затраты, в период с 2011 по 
2030 составят 1,7 трлн. долл. США, в 
эту сумму входят 900 млрд. долл. США 
в странах с высоким уровнем дохода 
и 800 млрд. в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода (32).

1. Это инсулины, синтезированные из инсули-
на человека путем модификации его струк-
туры с целью изменения фармакокинетичес-
кого профиля.

2. Примерный перечень основных лекарствен-
ных средств ВОЗ включает группу препара-
тов, которые удовлетворяют приоритетным 
потребностям населения в области здравоох-
ранения, то есть в любой момент они должны 
быть доступны в достаточных количествах и в 
соответствующих лекарственных формах по 
приемлемой для сообщества цене.

У больных диабетом 
более высокая 

вероятность понести 
катастрофически 

высокие личные рас­
ходы на медицинское 

обслуживание
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диаБеТ и ГЛоБаЛЬнаЯ 
ПроГраММа деЙСТВиЙ 
В оБЛаСТи ЗдраВооХранениЯ

Диабет признается важной причиной 
инвалидизации и преждевременной 
смертности. Это одно из четырех не-
инфекционных заболеваний (НИз), 
выделенных мировыми лидерами в 
качестве приоритетных в Политичес-
кой декларации по профилактике и 
борьбе с НИз в 2011 г. (33). В Деклара-
ции признается, что заболеваемость 
и последствия диабета и других НИз 
могут быть в значительной степе-
ни предотвращены или уменьшены 
при использовании научно обосно-
ванных, доступных, и эффективных 
с точки зрения затрат вмешательств 
на основе межсекторального сотруд-
ничества на популяционном уровне.

Для активизации национальных 
дейст вий Всемирная ассамблея здра-
воохранения приняла в 2013  году 
комплексную глобальную систему мо-
ниторинга, включающую девять доб-
ровольных глобальных целей для до-
стижения к 2025 году (см. Вставку 1, 
стр. 14). Система мониторинга допол-
няется Глобальным планом действий 
Воз по профилактике НИз и борь-
бе с ними на 2013–2020 (Глобальный 
план действий Воз по НИз), одобрен-
ным 66-й сессией Всемирной ассам-
блеи здравоохранения (34), в котором 
представлены поэтапный план дейст-
вий и возможные варианты мер поли-
тики для достижения девяти добро-
вольных глобальных целей. Диабет и 
его основные факторы риска широко 
отражены в целях и показателях Гло-
бальной системы мониторинга и Гло-
бального плана действий Воз по НИз. 

В 2015 году эти обязательства были 
усилены принятием Генеральной ас-
самблеей организации объединен-
ных Наций Повестки дня в области 
Устойчивого развития на период 
до 2030 года (35). В этой связи стра-
ны согласились принять меры для 
достижения амбициозных целей к 
2030 году — снижение на одну треть 
преждевременной смертности от 
НИз, обеспечение всеобщего охва-
та медико-санитарными услугами и 
обеспечение доступа к недорогим ос-
новным лекарственным средствам.

Чтобы остановить рост числа случа-
ев ожирения и диабета типа 2 край-
не важно расширить масштаб профи-
лактических мер на популяционном 
уровне. Реализация мер политики не-
обходима для повышения доступнос-
ти недорогих продуктов и напитков 
для здорового питания, стимулиро-
вания физической активности и сни-
жения воздействия табака. Кампании 
в средствах массовой информации 
и социальный маркетинг могут спо-
собствовать формированию поло-
жительных перемен и возведению 
здорового образа жизни в норму по-
ведения. Такие стратегии способны 
сократить вероятность возникнове-
ния диабета типа 2, а также умень-
шить количество его осложнений.

Доступность недорогого лечения 
имеет решающее значение для сни-
жения предотвратимой смертности 
от диабета и улучшения его исходов. 
Недоступность инсулина во многих 
странах и общинах остается опас-
ным сдерживающим фактором, пре-
пятствующим эффективному лечению 
диабета. Низкая доступность перо-
ральных гипогликемических лекарст-
венных препаратов и лекарств для 
контроля уровня артериального дав-
ления и липидов в сыворотке крови 
является еще одним сдерживающим 
фактором. Улучшение ведения диа-
бета в учреждениях первичного зве-
на вкупе с постоянной поддержкой со 
стороны медико-санитарных работ-
ников может привести к улучшению 
контроля диабета и снижению числа 
его осложнений.

Этот Доклад основывается на дан-
ных текущей глобальной деятель-
ности в области борьбы с НИз. Цель 
Доклада — заострить внимание на 
сложной задаче, которую ставит диа-
бет перед общественным здравоох-
ранением, и дать импульс действи-
ям на национальном, региональном и 
глобальном уровнях. В первой части 
представлен обзор глобальной рас-
пространенности диабета, бремени 
смертности, обуслов ленной высо-
ким уровнем содержания глюкозы в 
крови, и имеющихся на сегодняшний 
день данных о масштабах распростра-
ненности осложнений сахарного диа-
бета. Во второй части рассматрива-
ются научно-обоснованные данные о 

Диабет является 
одним из 4 неинфек­
ционных заболеваний, 
принятых мировыми 
лидерами в качестве 
приоритетной цели
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мерах профилактики диабета типа 2 
посредством целенаправленных вме-
шательств на популяционном уровне. 
В третьей части Доклада обсуждаются 
вопросы диагностики и раннего выяв-
ления диабета, а также необходимые 
действия для улучшения исходов у 
людей, живущих с диабетом. В четвер-
той части представлено текущее сос-
тояние дел в области ответных мер 
борьбы с диабетом на националь-
ных уровнях и приводятся данные о 
действиях, направленных на монито-
ринг, профилактику и ведение диабе-
та (страновые данные по диабету до-
ступны на сайте www.who.int/diabetes/

global-report). В заключительном раз-
деле представлены выводы и реко-
мендации для выполнения глобаль-
ных обязательств по профилактике 
диабета и снижению его негативных 
последствий для здоровья.

ВСТаВКа 1. доБроВоЛЬнЫе ГЛоБаЛЬнЫе ЦеЛи По ПроФиЛаКТиКе ниЗ и БорЬБе С ниМи на Период  
до 2025 Года

Источник: (34).

(1) Сокращение на 25% преждевременной смертности от сердечно-сосудистых, онколо-
гических, хронических респираторных заболеваний и диабета

(2) относительное сокращение по крайней мере на 10% вредного потребления алкоголя, 
в зависимости от обстоятельств и с учетом национального контекста

(3) относительное сокращение на 10% распространенности недостаточной физичес-
кой активности

(4) относительное сокращение на 30% среднего потребления населением соли/натрия

(5) относительное сокращение на 30% текущего показателя распространенности употреб-
ления табака

(6) относительное сокращение на 25% распространенности случаев повышенного арте-
риального давления или сдерживание распространенности случаев повышенного арте-
риального давления, в соответствии с национальными условиями

(7) Прекращение роста числа случаев диабета и ожирения

(8) обеспечение по крайней мере для 50% людей, имеющих соответствующие показания, 
надлежащей лекарственной терапии и консультирования (включая контроль гликемии) 
для профилактики инфарктов и инсультов

(9) Достижение 80% уровня наличия базовых технологий и основных лекарственных 
средств (включая препараты-генерики), необходимых для лечения основных неинфекци-
онных заболеваний как в частных, так и в государственных учреждениях здравоохранения
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оСноВнЫе ПоЛожениЯ

В 2012 году диабет унес жизни 1,5 миллионов человек.

Содержание глюкозы в крови выше оптимальных значений привело к дополнитель­
ным 2,2 миллионам смертей по причине повышения риска сердечно­сосудистых 
и других заболеваний. В общей сложности, в 2012 году умерло 3,7 миллиона людей 
от причин, обусловленных высоким уровнем содержания глюкозы в крови.

Многие из этих смертей (43%) наступают в возрасте до 70 лет.

В 2014 году в мире проживало 422 миллиона людей с диабетом — его распространен­
ность составила 8,5% среди взрослого населения.

В течение последних тридцати лет распространенность диабета неуклонно растет, 
особо быстрыми темпами — в странах с низким и средним уровнем дохода.

Распространенность факторов риска развития диабета, таких как избыточный вес 
и ожирение, увеличивается.

Диабет является важной причиной слепоты, почечной недостаточности, ампутации 
нижних конечностей и других долгосрочных негативных последствий, существенно 
влияющих на качество жизни.

1.1 СМерТноСТЬ, оБУСЛоВ-
ЛеннаЯ ВЫСоКиМ УроВнеМ 
СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В Кро-
Ви, ВКЛЮЧаЯ диаБеТ

В 2012 году в мире было зарегист-
рировано 1,5 миллиона смертей, 
непосредственно обусловленных 
диабетом. Диабет стал восьмой ве-
дущей причиной смерти среди на-
селения обоих полов и пятой ве-
дущей причиной смерти среди 
женского населения в 2012 году (1).

Содержание глюкозы в крови выше 
оптимальных значений, даже ниже 
диагностических значений для са-
харного диабета, является основ-
ной причиной смертности и за-
болеваемости. Диагностическим 
критерием диабета является кон-
центрация глюкозы в плазме крови 
натощак ≥ 7,0 ммоль/л — диагнос-
тическое значение, при котором 
развиваются микрососудистые 
осложнения, такие, как диабети-
ческая ретинопатия. Однако риск 

возникновения макрососудистых 
заболеваний, таких как инфаркт 
или инсульт, начинает повышаться 
еще до достижения диагностичес-
кого значения концентрации глю-
козы в плазме крови (2, 3). Чтобы 
в полной мере осознать влияние 
показателей глюкозы в крови на 
смертность, необходимо рассмат-
ривать повышенное содержание 
глюкозы в крови как фактор риска.

В 2012 году оценочное общее бремя 
смертности, обусловленной высо-
ким содержанием глюкозы в крови, 1 
составило 3,7 миллиона. Эта цифра 

1. Высокое содержание глюкозы в крови 
определяется как распределение показате-
лей концентрации глюкозы в плазме крови 
натощак в популяции, которые выше, чем 
теоретическое распределение, минимизи-
рующее риски для здоровья (получено из 
эпидемиологических исследований). Более 
подробную информацию о значениях, ис-
пользуемых для расчета представленных 
здесь оценок, можно найти в документе (2). 
Высокое содержание глюкозы в крови яв-
ляется статистическим понятием, а не кли-
нической или диагностической категорией.



20 ГЛоБа ЛЬное БреМЯ ди аБе Та

риСУноК 1. доЛЯ (%) СМерТеЙ оТ ВСеХ ПриЧин, оБУСЛоВЛеннЫХ ВЫСоКиМ УроВнеМ СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В КроВи, 
С раЗБиВКоЙ По ВоЗраСТУ и ГрУППаМ СТран По УроВнЮ доХода, a 2012 Год  
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a. Группировка стран Всемирным банком по уровню дохода по состоянию на 2012 год.
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сунок 1). за исключением стран с вы-
соким уровнем дохода, наиболее вы-
сока доля случаев смерти от диабета, 
обусловленного высоким уровнем со-
держания глюкозы в крови, в возраст-
ной группе 60–69 лет как у мужчин, 
так и женщин.

Сорок три процента всех смертей, 
связанных с высоким уровнем со-
держания глюкозы в крови, наступа-
ют преждевременно, в возрасте до 
70  лет; по оценкам, это составляет 
1,6 миллиона смертей во всем мире. 
В глобальном масштабе высокий 
уровень содержания глюкозы в кро-
ви вызывает около 7% смертей среди 
мужчин и 8% — среди женщин в воз-
расте 20–69 лет. На рисунке 2 показа-
но, что доля преждевременных смер-
тей, обус ловленных высоким уровнем 
содержания глюкозы в крови, выше 
в странах с низким и средним уров-
нем дохода, чем в странах с высоким 
уровнем дохода, и выше среди муж-
чин, чем среди женщин.

43% всех смертей, 
обусловленных 
высоким уровнем 
содержания глюкозы 
в крови, происходят 
в возрасте до 70 лет

риСУноК 2. доЛЯ (%) СМерТеЙ, оБУСЛоВЛеннЫХ ВЫСоКиМ УроВнеМ СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В КроВи, 
наСТУПиВШиХ В ВоЗраСТе 20-69 ЛеТ, С раЗБиВКоЙ По ПоЛУ и ГрУППаМ СТран По УроВнЮ доХода, 
2012 Год

включает в себя 1,5 миллиона смер-
тей от диабета и еще 2,2 миллиона 
смертей от сердечно-сосудистых за-
болеваний, хронических заболеваний 
почек и туберкулеза, обусловленных 
повышенным (выше оптимальных 
значений) содержанием глюкозы в 
крови. Такой масштаб указывает, что 
высоким содержанием глюкозы в 
крови обусловлено гигантское бре-
мя смертности, не ограничивающееся 
смертями, непосредственно вызван-
ными диабетом. Наибольшее коли-
чество смертей, обусловленных вы-
соким содержанием глюкозы в крови, 
приходится на страны с уровнем до-
хода выше среднего (1,5 млн.), а наи-
меньшее — на страны с низким уров-
нем дохода (0,3 млн.). 

В возрасте старше 50 лет самая вы-
сокая доля смертей, обусловлен-
ных высоким содержанием глюко-
зы в крови, отмечается в странах со 
средним уровнем дохода как среди 
мужчин, так и среди женщин (см. Ри-
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Стандартизованные по возрасту пока-
затели смертности, ассоциируемой с 
высоким уровнем содержания глюко-
зы в крови, обуславливают различия в 
структуре населения и сильно разли-
чаются по регионам Воз (Таблица 1). 
Самые высокие показатели отмечают-
ся в регионе стран Восточного Среди-
земноморья, Юго-Восточной Азии и 

ТаБЛиЦа 1. СТандарТиЗоВаннЫе По ВоЗраСТУ ПоКаЗаТеЛи СМерТноСТи, оБУСЛоВЛенноЙ ВЫСоКиМ УроВнеМ 
СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В КроВи, на 100 000 наСеЛениЯ СТарШе 20 ЛеТ, С раЗБиВКоЙ По реГионаМ 
ВоЗ

Оба пола Женщины Мужчины

Африканский регион 111,3 110,9 111,1

Американский регион 72,6 63,9 82,8

Регион Восточного 
Средиземноморья

139,6 140,2 138,3

Европейский регион 55,7 46,5 64,5

Регион Юго­Восточной Азии 115,3 101,8 129,1

Регион западной части Тихо­
го океана 67 65,8 67,8

Африки и гораздо ниже в остальных 
регионах. В Европейском регионе Воз 
и регионе Юго-Восточной Азии, а так-
же в Американском регионе показа-
тели смертности, обусловленной вы-
соким уровнем содержания глюкозы в 
крови, значительно выше среди муж-
чин, чем среди женщин.

риСУноК 3. доЛЯ ( %) ВСеХ СМерТеЙ, оБУСЛоВЛеннЫХ ВЫСоКиМ УроВнеМ СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В КроВи, Среди 
ВЗроСЛоГо наСеЛениЯ 20-69 ЛеТ С раЗБиВКоЙ По реГионаМ ВоЗ и По ПоЛУ, 2000 и 2012ГГ.
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В период с 2000 по 2012  года доля 
преждевременных смертей (в возра-
сте 20–69 лет), обусловленных высо-
ким уровнем содержания глюкозы в 
крови, увеличилась для обоих полов 
во всех регионах Воз, за исключени-
ем женского населения Европейского 
региона Воз (Рисунок 3). Доля смер-
тей, обусловленных высоким уровнем 
содержания глюкозы в крови, макси-
мально выросла в регионе западной 
части Тихого океана, где за этот пери-
од также возросло общее число смер-
тей, обусловленных высоким уров-
нем содержания глюкозы в крови, с 
490 000 до 944 000.

1.2 раСПроСТраненноСТЬ 
диаБеТа и СоПУТСТВУЮЩиХ 
ФаКТороВ риСКа

По оценкам Воз, во всем мире в 2014 г. 
422 миллиона взрослого населения 
старше 18 лет имели диагноз диабет 
(более подробную информацию о ме-
тодологии можно найти в приложе-
нии Б и документе № 4 в Библиогра-
фии). По оценкам, наибольшее число 
больных диабетом проживало в реги-

ТаБЛиЦа 2. раСЧеТнЫе ПоКаЗаТеЛи раСПроСТраненноСТи диаБеТа и ЧиСЛо ЛЮдеЙ, жиВУЩиХ С диаБеТоМ 
(ВЗроСЛое наСеЛение СТарШе18 ЛеТ)

оне Юго-Восточной Азии и западной 
части Тихого океана (см. Таблицу 2), 
что составляло около половины всех 
случаев диабета в мире.

Число больных диабетом (определя-
ются в исследованиях как лица с кон-
центрацией глюкозы в плазме крови 
натощак выше или равное 7,0 ммоль/л 
или принимающие лекарст ва от диа-
бета/повышенного содержания глю-
козы в крови) неуклонно росло в 
течение последних нескольких де-
сятилетий ввиду роста численнос-
ти населения, увеличения среднего 
возраста населения, а также роста 
распространенности диабета в каж-
дой возрастной группе. В период с 
1980 по 2014 год число людей, живу-
щих с диабетом, во всем мире сущест-
венно возросло, увеличившись со 
108 миллионов человек до нынешне-
го уровня, который примерно в четы-
ре раза выше (см. Таблицу 2). По оцен-
кам, сорок процентов этого прироста 
приходится на рост численности на-
селения и старение, 28% — на рост 
показателей распространенности 
диа бета во всех возрастных группах 
и 32% — на взаимодействие этих двух 
факторов (4).

В 2014 году 422 мил­
лиона взрослых 
болели диабетом

a. Итоговые данные включают государства, не являющиеся членами Воз.

Регион ВОЗ
Распространенность (%) Число (миллионы)

1980 2014 1980 2014

Африканский регион 3,1% 7,1% 4 25

Американский регион 5% 8,3% 18 62

Регион  Восточного 
Средиземноморья

5,9% 13,7% 6 43

Европейский регион 5,3% 7,3% 33 64

Регион Юго­Восточной Азии 4,1% 8,6% 17 96

Регион западной части Тихо­
го океана

4,4% 8,4% 29 131

Всего a 4,7% 8,5% 108 422

Источник: (4).
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1. Если не указано иное, оценки распростра-
ненности, приведенные в этом разделе, 
стандартизованы по возрасту.

за последние три десятилетия рас-
пространенность диабета 1 (стандар-
тизованная по возрасту) существенно 
возросла в странах с любым уровнем 
дохода, что отражает рост числа лю-
дей с избыточным весом или ожире-
нием во всем мире. Глобальная рас-
пространенность диабета выросла с 
4,7% в 1980 году до 8,5% в 2014 году, 
за этот период времени в каждой 
стране распространенность диа-
бета либо увеличилась, либо, в луч-
шем случае, осталась на прежнем 
уровне (4). за последнее десятилетие 
распространенность диабета в стра-
нах с низким и средним уровнем до-
хода росла опережающими темпами 
по сравнению со странами с высоким 
уровнем дохода (см. Рисунок 4a). В ре-
гионе Восточного Средиземноморья 
наблюдается наибольший рост рас-
пространенности диабета; в настоя-
щее время это регион Воз с самой вы-
сокой распространенностью диабета 
(13,7%) (см. Рисунок 4б).

диаБеТ ТиПа 1

Дифференцировать диабет типа 1 и 
2 не всегда легко, поскольку для оп-
ределения функции поджелудочной 
железы зачастую требуется прове-
дение достаточно сложных лабора-
торных исследований. Именно поэто-
му не существует глобальных оценок 
распространенности отдельно диабе-
та типа 1 и типа 2.

Большая часть наших знаний о забо-
леваемости диабетом типа  1 отно-
сится к детям и была получена в ре-
зультате совместных инициатив по 
разработке популяционных стан-
дартизированных регистров новых 
случаев заболевания во всем мире, 
таких как проект Воз DIAMOND (5). 
В глобальном масштабе эти регистры 
отражают значительные различия в 
заболеваемости и распространенно-
сти диабета типа 1, варьирующие ся 
от 60 до менее 0,5 случаев в год на 
100 000 детей в возрасте до 15 лет; 
различия в установлении случаев 
могли стать причиной вариабельнос-
ти. Согласно географии проведения 
проекта Воз DIAMOND диабет типа 1 

риСУноК 4A. ТенденЦии В раСПроСТраненноСТи диаБеТа, 1980–2014 ГГ., С раЗБиВКоЙ По  ГрУППаМ СТран По 
УроВнЮ доХода
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наиболее распространен среди жи-
телей Скандинавии, на Сардинии и в 
Кувейте, и гораздо менее распростра-
нен в Азии и Латинской Америке (6). 
Данные по странам Африки к югу от 
Сахары и значительной части Латин-
ской Америки, как правило, отсутст-
вуют. за последние несколько деся-
тилетий заболеваемость в странах с 
высоким уровнем дохода неуклонно 
растет примерно на 3% в год (7, 8, 9).

диаБеТ ТиПа 2 и ГеСТаЦионнЫЙ 
диаБеТ

Ранее наблюдавшийся в основном у 
людей среднего и пожилого возрас та, 
диабет типа 2 все чаще встречается у 
детей и молодежи. Диабет типа 2 ча-
сто остается нераспознанным, про-
ведение исследований для оценки 
новых случаев заболевания ослож-
нено, и, следовательно, данные об 
истинной заболеваемости практи-
чески отсутствуют. В странах с высо-

ким уровнем дохода самая высокая 
распространенность диабета типа 2 
обычно наблюдается среди бедного 
населения (10). Данных по больным 
диабетом с учетом их уровня дохода 
в странах с низким и средним уров-
нем дохода немного, но имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что, 
хотя распространенность диабета 
часто является самой высокой сре-
ди богатых людей, в некоторых стра-
нах со средним уровнем дохода эта 
тенденция меняется на противопо-
ложную (10).

Доля нераспознанных случаев диабе-
та типа 2 варьируется в широком диа-
пазоне — недавний обзор данных, по-
лученных из семи стран, показал, что 
от 24% до 62% больным диагноз диа-
бета не был поставлен и лечение не 
проводилось (11). В анализе данных 
исследований, проведенных при под-
держке Воз в 11 странах (WHO STEPS 
surveys), особо подчеркивается вы-
сокая вариация в доле больных диа-

риСУноК 4Б. ТенденЦии В раСПроСТраненноСТи диаБеТа, 1980–2014 ГГ., С раЗБиВКоЙ По реГионаМ ВоЗ
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бетом, которым не был установлен 
диагноз диабета и лечение не прово-
дилось: среди людей, у которых при 
анализе показатели глюкозы в крови 
были на уровне или выше диагнос-
тического значения для диабета, ди-
агноз диабет имели от 6% до 70%, а 
от 4% до 66% принимали лекарствен-
ные препараты для снижения уровня 
глюкозы в крови (12). Даже в странах с 
высоким уровнем дохода доля нерас-
познанного диабета может достигать 
30–50% (13).

Частота случаев ранее не выявленно-
го диабета во время беременности и 
гестационного диабета варьируется 
среди различных групп населения, но 
с высокой долей вероятности такая 
ситуация встречается в 10–25% бере-
менностей (14). По оценкам, большин-
ство (75–90%) случаев повышенного 
содержания глюкозы в крови во вре-
мя беременности — это гестационный 
диабет (15).

СоПУТСТВУЮЩие ФаКТорЫ риСКа

Регулярная физическая активность 
снижает риск развития диабета и 
повышенного уровня содержания 
глюкозы в крови, а также является 
важным благоприятным фактором 
поддержания общего энергообмена, 
контроля веса и профилактики ожи-
рения, т. е. всех рисков, способствую-
щих развитию диабета в будущем (16). 
Таким образом, глобальная цель от-
носительного снижения на 10% рас-
пространенности недостаточной фи-
зической активности тесно связана с 
глобальной целью прекращения ро-
ста случаев диабета.

однако в мировом масштабе все 
большую озабоченность вызывает 
распространенность недостаточной 
физической активности. В 2010 году, 
последнем году, за который имеют-
ся данные, чуть менее четверти все-
го взрослого населения планеты стар-
ше 18 лет не выполняли минимально 
рекомендованный объем физичес-
кой нагрузки в неделю и были отне-
сены в группу недостаточно физичес-
ки активных (16). Во всех регионах 
Воз и во всех странах вне зависимос-
ти от уровня дохода женщины были 
менее физически активны, чем муж-

чины; 27% женщин и 20% мужчин 
были отнесены в группу недостаточ-
но физически активных. Тревожным 
симптомом является высокая рас-
пространенность недостаточной фи-
зической активности среди подрост-
ков: 84% девочек и 78% мальчиков не 
выполняют минимально рекомендо-
ванный для своего возраста объем 
физической нагрузки. Распространен-
ность недостаточной физической ак-
тивности наиболее высока в странах 
с высоким уровнем дохода, где она 
поч ти вдвое выше, чем в странах с 
низким уровнем дохода. Среди регио-
нов Воз в регионе Восточного Среди-
земноморья отмечена самая высокая 
распространенность недостаточной 
физической активнос ти как среди 
взрослых, так и среди подростков.

Избыточный вес или ожирение тес-
но связаны с диабетом. Несмотря на 
глобальную добровольную цель оста-
новить рост числа случаев ожирения 
к 2025 году (16, 17), распространен-
ность избыточного веса или ожи-
рения возросла почти во всех стра-
нах. В 2014 году, последнем году, за 
который имеются глобальные оцен-
ки, каждый третий взрослый старше 
18 лет имел избыточный вес, а каж-
дый десятый — страдал ожирением. 
Женщины чаще, чем мужчины, име-
ли избыточный вес или ожирение. 
Распространенность ожирения была 
самой высокой в Американском ре-
гионе Воз, а самой низкой — в реги-
оне Юго-Восточной Азии (см. Рису-
нок  5а). Доля людей с избыточным 
весом или ожирением увеличива-
ется по мере роста уровня дохода в 
стране. В странах с высоким и сред-
ним уровнем дохода распространен-
ность избыточного веса и ожирения 
более чем в два раза превышает по-
казатели стран с низким уровнем до-
хода (см. Рисунок 6).

1.3 БреМЯ диаБеТа 
и ТенденЦии В раЗВиТии 
оСЛожнениЙ диаБеТа

Неконтролируемый диабет может 
вызвать слепоту, почечную недо-
статочность, привести к ампутации 
нижних конечностей и ряду других 
долгосрочных последствий, кото-
рые существенно влияют на качест-

В 2014 году 
каждый третий 

взрослый имел избы­
точный вес, а каждый 
десятый — ожирение
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риСУноК 5A. раСПроСТраненноСТЬ иЗБЫТоЧноГо ВеСа (иМТ 25+) Среди ВЗроСЛоГо наСеЛениЯ СТарШе18 ЛеТ, 2014 Г., 
С раЗБиВКоЙ По ПоЛУ и реГионаМ ВоЗ
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во жизни. Не существует глобальных 
оценок количества терминальных 
стадий почечной недостаточности, 
сердечно-сосудистых патологий, 
случаев ампутации нижних конечно-
стей или осложнений беременнос-
ти, обусловленных диабетом, хотя 
эти состояния наблюдаются у многих 
больных диа бетом. Там, где имеются 
данные — главным образом в стра-
нах с высоким уровнем дохода, рас-
пространенность, заболеваемость и 
тенденции сильно различаются меж-
ду странами (18, 19).

ПоТерЯ ЗрениЯ

В 2010 году во всем мире диабетическая 
ретинопатия стала причиной 1,9% тя-
желых нарушений зрения и нарушений 
зрения средней степени тяжести и 2,6% 
случаев слепоты (20). Исследования по-
казывают, что распространенность лю-
бой ретинопатии у больных диабетом 
составляет 35%, а распространенность 
пролиферативной (угрожающей зре-
нию) ретинопатии составляет 7% (21). 
Тем не менее, показатели ретинопатии 
выше среди больных диабетом типа 1, 
людей, которые уже долго болеют диа-
бетом, среди белокожего населения и, 
возможно, среди людей с более низ-
ким социально-экономическим стату-
сом (21).

ТерМинаЛЬнаЯ СТадиЯ ПоЧеЧноЙ 
недоСТаТоЧноСТи

обобщенные данные, полученные из 
54 стран, показывают, что, по край-
ней мере, 80% случаев терминальной 
стадии почечной недостаточности 
(ТСПН) вызваны диабетом, гиперто-
нией или сочетанием этих двух за-
болеваний (18). Доля случаев ТСПН, 
обусловленных исключительно диа-
бетом, колеблется в диапазоне от 12 
до 55%. Частота возникновения ТСПН 
до 10 раз выше у взрослых с сахарным 
диабетом, чем у людей, не имеющих 
этого заболевания. Распространен-
ность ТСПН в значительной степе-
ни зависит от доступности диализа и 
других видов заместительной почеч-
ной терапии, причем оба эти показа-
теля значительно различаются меж-
ду странами (а в некоторых случаях и 
внутри стран).

СердеЧноСоСУдиСТЫе ПаТоЛоГии

У взрослых больных сахарным диабе-
том распространенность сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССз) в два 
или три раза выше, чем у взрос лых, не 
имеющих это заболевание. (22). Риск 
развития сердечно-сосудистых забо-
леваний непрерывно возрастает по 
мере увеличения концентрации глю-
козы в плазме крови натощак, даже не 
достигающей диагностических уров-
ней диабета (2, 3). В нескольких стра-
нах Северной Америки, Скандинавии 
и Соединенном Королевстве Великоб-
ритании и Северной Ирландии, в ко-
торых проводилась оценка тенденций 
возникновения сердечно- сосудистых 
патологий во времени (инфаркт ми-
окарда, инсульт или смертность от 
ССз), получены данные о значитель-
ном снижении распространенности 
ССз среди больных диабетом типа 1 
или типа 2 за последние 20 лет (23), 
хотя и более скромном, чем сниже-
ние показателей среди населения, 
не страдающего диабетом. Это раз-
личие объясняется снижением рас-
пространенности курения и улучше-
нием ведения диабета и управления 
сопутствующими факторами риска 
развития ССз.

аМПУТаЦии нижниХ КонеЧноСТеЙ

По-видимому, сахарный диабет рез-
ко повышает риск ампутации нижних 
конечностей по причине инфициро-
ванных, незаживающих язв стопы (19). 
Показатели ампутации среди населе-
ния с диагностированным диабетом, 
как правило, в 10–20 раз выше, чем 
среди населения, не страдающего 
диа бетом, и за последнее десятиле-
тие варьировались в диапазоне от 1,5 
до 3,5 случаев на 1000 человек в год 
среди населения с диагностирован-
ным диабетом. ободряет тот факт, что 
данные нескольких исследований по-
казывают снижение на 40%-60% по-
казателей ампутаций среди взросло-
го населения с диабетом за последние 
10–15 лет в Соединенном Королевстве 
Великобритании и Северной Ирлан-
дии, Швеции, Дании, Испании, Соеди-
ненных Штатах Америки и Австралии 
(19). Для стран с низким или средним 
уровнем дохода такие оценки данных 
не проводились.

У больных сахар­
ным диабетом 

показатели ампутации 
нижних конечностей 

в 10–20 раз выше
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1.4 реЗЮМе

С 1980 года число людей, живущих с 
диабетом, во всем мире увеличилось 
в четыре раза. Рост численности на-
селения и старение населения спо-
собствовали этому росту, но не яв-
ляются его единственной причиной. 
Распространенность диабета (стан-
дартизованная по возрасту) растет 
во всех регионах. за период с 1980 по 
2014 год глобальная распространен-
ность диабета удвоилась, дублируя 
рост распространенности избыточно-
го веса и ожирения. Наиболее быст-
рыми темпами распространенность 
растет в странах с низким и средним 
уровнем дохода.

Уровень содержания глюкозы в крови 
начинает оказывать влияние на забо-
леваемость и смертность, даже если 
он ниже диагностических значений 
диабета. Диабет вкупе с уровнем глю-

козы в крови выше оптимального яв-
ляются причиной 3,7 миллиона смер-
тей, многие из которых можно было 
предотвратить.

Цифры и тенденции, представлен-
ные в данном разделе, влияют на 
здоровье и благосостояние населе-
ния, а также на системы здравоохра-
нения. осложнения диабета оказыва-
ют значительное влияние на людей, 
непос редственно страдающих от 
них, а также их воздействие ощуща-
ется на популяционном уровне. Диа-
бет предс тавляет собой серьезную уг-
розу здоровью населения.
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Подавляющее большинство случа-
ев диабета во всем мире относятся 
к типу 2 (1). Некоторые факторы рис-
ка развития диабета типа 2, такие как 
генетическая обусловленность, этни-
ческая принадлежность и возраст, 
не поддаются изменению. Другие же 
факторы, такие, как избыточный вес 
или ожирение, нездоровое питание, 
недостаточная физическая актив-
ность и курение, напротив, поддаются 
изменению посредством изменения 
поведения и условий окружающей 
среды. Существует несколько эффек-
тивных вариантов мер политики, на-
правленных на поддержку измене-
ния модели поведения и создание 
благоприятных для здорового образа 
жизни условий. На индивидуальном 
уровне интенсивные вмешательства, 
направленные на улучшение рацио-
на питания и повышение физической 
активности, могут предот вратить или 
отсрочить развитие диабета типа 2 в 
группах высокого риска.

2.1 ПроФиЛаКТиКа 
на ПоПУЛЯЦионноМ УроВне

Имеются убедительные свидетельст-
ва, если не прямые доказательства 
того, что программы, направленные 

на изменение факторов риска на по-
пуляционному уровне, могут способ-
ствовать снижению заболеваемос-
ти диабетом, одновременно снижая 
уровень артериального давления и 
сокращая другие факторы риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Популяционные данные, по-
лученные на Кубе, указывают на 
снижение распространенности диа-
бета типа 2 в период экономическо-
го кризиса, когда население сокра-
тило потребление калорийной пищи 
и одновременно увеличило уровень 
физической активности (2), что ука-
зывает на то, что изменение рациона 
питания и повышение уровня физи-
ческой активности населения дейст-
вительно влияют на распространен-
ность диабета типа 2.

Меры по борьбе с избыточным ве-
сом и ожирением имеют решающее 
значение для профилактики диабе-
та типа 2. Фактических данных о том, 
что же считать комплексом мер про-
филактики избыточного веса и ожи-
рения, недостаточно, но уже многое 
известно о влиянии пропаганды здо-
рового питания и повышения физи-
ческой активности, которые имеют 
решающее значение для профилак-
тики и достижения глобальной цели 

оСноВнЫе ПоЛожениЯ

Сахарный диабет типа 2 в значительной степени предотвратим.

Необходимо применение межсекторальных подходов на популяционном уровне 
для сокращения распространенности поддающихся изменению факторов риска 
развития диабета в общей популяции, таких как ожирение, недостаточная физичес­
кая активность и нездоровое питание.

В совокупности меры фискальной политики и законодательства, изменение 
условий окружающей среды и повышение информированности населения о рисках 
для здоровья наилучшим образом содействуют пропаганде здорового питания 
и физической активности.

Развитие диабета можно отсрочить или предотвратить среди населения с избы­
точным весом и преддиабетом (с нарушенной толерантность к глюкозе, НТГ). 
Вмешательства, направленные на изменение рациона питания и повышение физи­
ческой активности, более эффективны, чем медикаментозное лечение.
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по борьбе с ожирением и диабетом 
(см.  Вставку 1, стр.  14). Пропаганда 
здорового питания и повышение фи-
зической активности среди населе-
ния помогут снизить распространен-
ность ожирения и сахарного диабета 
типа  2, а также получить дополни-
тельные преимущества за счет сниже-
ния числа осложнений среди больных 
диабетом любого типа и людей с на-
рушенной толерантностью к глюкозе 
(НТГ). Рекомендации Воз по здорово-
му питанию и физической активнос ти, 
имеющие отношение к диабету, крат-
ко изложены в вставке 2.

Вмешательства, направленные на сок-
ращение потребления табака на попу-
ляционном уровне, могут способст-

ВСТаВКа 2. ЗдороВое ПиТание и ФиЗиЧеСКаЯ аКТиВноСТЬ

Среди взрослого населения риск развития диабета типа 2 можно сократить, а чувствительность к инсулину и 
усвоение глюкозы можно повысить посредством регулярной и в достаточном объеме физической нагрузки и 
здорового питания, которое подразумевает достаточное потребление пищевых волокон и замену насыщен-
ных жирных кислот полиненасыщенными. Воз разработала рекомендации по здоровому питанию и физичес-
кой активности, которые, в случае их выполнения, помогут людям снизить риск развития диабета типа 2 и дру-
гих неинфекционных заболеваний.

Рекомендации по здоровому питанию, разработанные совместно Воз и Продовольственной и сельскохозяйст-
венной организацией ооН (ФАо) для профилактики сахарного диабета типа 2, предполагают ограничение 
потре бления насыщенных жирных кислот до менее 10% от общего потребления калорий (а для групп высо-
кого риска — менее 7%), достижение достаточного уровня потребления пищевых волокон (минимальное 
ежедневное потребление составляет 20 г) посредством регулярного употребления в пищу цельнозерновых 
злаков, бобовых, фруктов и овощей (3). В настоящее время Воз обновляет свое руководство по потреблению 
жиров и углеводов, которое будет включать рекомендации по потреблению пищевых волокон, а также фрук-
тов и овощей. Воз настоятельно рекомендует сократить потребление свободных сахаров до менее 10% от об-
щего потре бления калорий и предполагает, что дальнейшее снижение до 5% может иметь дополнительные 
преимущества для здоровья (4).

Рекомендации Воз по физической активности предназначены для разных возрастных групп (5):

 y Детям и молодежи в возрасте 5–17 лет рекомендована физическая активностью средней и высокой степе-
ни интенсивности не менее 60 минут в день.

 y Взрослым в возрасте 18–64 лет рекомендована аэробная физическая активность средней степени интенсив-
ности в течение минимум 150 минут в неделю (например, быстрая ходьба, бег трусцой, занятие садоводст-
вом), или физическая активность высокой степени интенсивности не менее 75 минут в неделю, или эквива-
лентное сочетание активности средней и высокой степени интенсивности.

 y Для пожилых людей рекомендована такая же физическая нагрузка, но с включением упражнений на под-
держание равновесия и укрепление мышц с учетом их возможностей и условий.

вовать профилактике диабета типа 2 
в свете появления доказательств на-
личия связи между курением и рис-
ком развития диабета типа  2. Ак-
тивное потребление табака можно 
сократить при помощи ряда законо-
дательных, нормативных, фискаль-
ных и образовательных мер, вклю-
чая графические предупреждения 
на пачках сигарет, запреты на рекла-
му и продвижение продукции, повы-
шение налогов на табак и проведе-
ние кампаний в средст вах массовой 
информации (6). Государства-члены 
Воз взяли на себя обязательства при-
держиваться этих и других мер в со-
ответствии с Рамочной Конвенцией 
Воз по борьбе против табака, которая 
вступила в силу в 2005 году. Сокра-
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щение воздействия табака на насе-
ление может также уменьшить число 
осложнений диабета, частично за счет 
снижения риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний.

Рост распространенности факторов 
риска диабета происходит в меня-
ющихся условиях социальной, эко-
номической и физической среды, в 
которой мы рождаемся и живем. Про-
филактика на популяционном уров-
не направлена не только на сниже-
ние факторов риска развития диабета 
и НИз, но и на формирование в более 
широком контексте условий окружа-
ющей среды, в которых люди прожи-
вают, принимают пищу, учатся, рабо-
тают и играют, для того, чтобы сделать 
выбор в пользу здорового образа 
жизни простым и доступным.

Ни одна мера политики или вмеша-
тельство не могут привести к изме-
нениям такого масштаба. Программа 
действий требует общегосударст-
венного подхода, в рамках которого 
во всех секторах экономики должна 
проводиться систематическая оцен-
ка влияния на здоровье всех мер по-
литики, реализуемых в области тор-
говли, сельского хозяйства, финансов, 
транспорта, образования и город-
ского планирования, признавая при 
этом, что улучшение или ухудшение 
здоровья зависит от деятельности во 
всех этих областях.

ПодХод К ПроФиЛаКТиКе диаБеТа 
на ПроТЯжении ВСеЙ жиЗни

Для профилактики сахарного диабе-
та типа 2 необходимо учитывать весь 
жизненный цикл человека. В раннем 
возрасте, при формировании привы-
чек в питании и физической актив-
ности, когда происходит долгосроч-
ное программирование регуляции 
энергетического баланса (7) суще-
ствует критическое «окно» для про-
ведения вмешательств с целью сни-
жения риска развития ожирения и 
диабета типа 2 в более позднем воз-
расте (8). В докладе Комиссии Воз по 
ликвидации детского ожирения (9) со-
держится всеобъемлющий комплекс 
рекомендаций по борьбе с детским 
ожирением, который будет способст-
вовать снижению риска развития ди-

абета типа 2. Подход к профилактике 
диабета на протяжении всей жизни 
будет также учитывать нарас тающий 
с возрастом риск и необходимость 
выявления специфических потреб-
ностей для его снижения у пожи-
лых людей.

ПоВЫШение КаЧеСТВа ПиТаниЯ 
В раннеМ ВоЗраСТе

В рамках усилий по профилактике 
диабета типа 2 не следует упускать 
из виду стратегии, направленные 
на улучшение питания детей в ран-
нем возрасте. Эти меры должны быть 
нап равлены на улучшение состояния 
здоровья и питания матери, а также 
прак тики вскармливания младенцев 
и детей младшего возраста, особен-
но в первые 1000 дней с момента бе-
ременности женщины до достижения 
ребенком двухлетнего возраста (3). 
Конкретные меры включают пропа-
ганду правильного питания во время 
беременности, пропаганду грудного 
вскармливания, включая выполнение 
Международного кодекса маркетинга 
заменителей грудного молока (Кодек-
са Воз), повышение качества питания 
младенцев и детей младшего возрас-
та за счет исключительно грудного 
вскармливания до 6-месячного воз-
раста, введение в качестве прикорма 
разнообразных безопасных продук-
тов питания надлежащего качества 
с 6-месячного возраста на фоне сох-
ранения грудного вскармливания до 
двухлетнего возраста ребенка, под-
держку роста ребенка в высоту, про-
филактику потребления продуктов с 
высоким содержанием калорий, жи-
ров, сахара и натрия, а также стимули-
рование физической активности (10).

СоЗдание БЛаГоПриЯТнЫХ 
СоПУТСТВУЮЩиХ УСЛоВиЙ дЛЯ 
СТиМУЛироВаниЯ ФиЗиЧеСКоЙ 
аКТиВноСТи

Физическая или антропогенная сре-
да играет важную роль в стимулиро-
вании физической активности для 
многих людей. Градостроительные 
стратегии и активная транспортная 
политика могут обеспечить доступ-
ность и безопасность пешеходного, 

Меры по борьбе 
с избыточным весом 
и ожирением имеют 
решающее значение 
для профилактики 
диабета типа 2
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велосипедного и других видов немо-
торизованного транспорта для всех. 
Физическая среда может также обес-
печивать возможности для занятий 
спортом, для отдыха и досуга, а так-
же надлежащие безопасные условия 
для активного проживания и детей, и 
взрослых (11). У беднейших слоев об-
щества, особенно у женщин, может 
быть меньше времени и возможнос-
тей для участия в досуговой дея-
тельности, что делает гораздо более 
важными вмешательства на поли-
тическом уровне, направленные на 
популяризацию активных видов пе-
редвижения и стимулирование эпи-
зодической физической активности в 
течение дня. Было показано, что при-
зыв ходить по лестнице (как альтер-
натива лифту), включая размещение 
на лестничных переходах табличек о 
пользе физической нагрузки в рам-
ках программ укрепления здоровья 
на рабочих местах, способствовали 
повышению информированности сот-
рудников и осознанному выбору лест-
ниц (12). 

Спортивный сектор может стимули-
ровать регулярную организованную 
физическую деятельность, особенно 
среди детей и подростков, укрепляя 
связь между физической активнос-
тью, спортом и здоровьем. Партнерст-
ва с общинами, частным сектором 
и неправительственными организа-
циями также могут способст вовать 
созданию условий для физичес кой 
активности.

ВМеШаТеЛЬСТВа на УроВне 
УЧреждениЙ

Вмешательства на уровне отдельных 
учреждений могут содействовать 
делу борьбы и профилактики сахар-
ного диабета. Эти мероприятия ока-
зывают влияние на семьи и общины в 
местах их проживания, работы, уче-
бы, отдыха и игр путем реализации 
вмешательств как на популяционном 
уровне, так и на уровне отдельных 
групп высокого риска. Вмешатель-
ства на уровне учреждений должны 
быть комплексными, опираться, по 
возможности, на существующие про-
граммы, и быть ориентированными 
на внедрение мер, не требующих до-
полнительных ресурсных затрат. 

Применение общешкольного под-
хода к улучшению рациона питания 
учащихся и повышению физической 
активности может способствовать из-
менению рациона в сторону здоро-
вого питания как в школе, так и дома 
(13). Эффективные школьные меро-
приятия в области повышения физи-
ческой активности должны привести 
к последовательному улучшению зна-
ний, отношения и поведения детей, 
а при проведении обследования — 
к улучшению физических и клини-
ческих показателей (14). Глобальная 
инициатива Воз по созданию школ, 
содействующих укреплению здоро-
вья, продемонстрировала влияние на 
уровень посещаемости и успеваемо-
сти, а также пользу для здоровья, ко-
торую приносит применение обще-
школьного подхода (15).

Вмешательства на рабочем месте, на-
правленные на изменение рациона 
питания и повышение физической ак-
тивности, могут активно содейство-
вать изменению моделей поведения и 
улучшению исходов для здоровья (16). 
Размещение информации о здоровом 
питании в кафе и ресторанах показа-
ло свою действенность в стимулиро-
вании потребления здоровой еды — 
при условии, что продукты здорового 
питания доступны в рамках данного 
вмешательства (17). На рабочем мес-
те можно создать условия, способст-
вующие повышению физической ак-
тивности на работе, стимулирующие и 
обеспечивающие возможность актив-
ных ежедневных поездок на работу и 
обратно. На рабочем месте сотрудни-
кам могут быть предложены бесплат-
ные или дисконтные ваучеры для за-
нятий спортом.

ФиСКаЛЬнЫе, ЗаКонодаТеЛЬнЫе 
и реГУЛЯТорнЫе МерЫ СодеЙСТВиЯ 
ЗдороВоМУ ПиТаниЮ

Фискальные меры. Цена часто ука-
зывается как барьер, препятствую-
щий покупке и потреблению продук-
тов здорового питания. Аналогичным 
образом, политические меры, ориен-
тированные на повышение цены на 
продукты питания с высоким содер-
жанием жиров, сахара и соли, могут 
привести к сокращению их потребле-
ния (см. Вставку 3). Появляющиеся до-
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казательства свидетельствуют о том, 
что грамотная фискальная политика 
вкупе с другими мерами политичес-
кого воздействия может способство-
вать оздоровлению рациона питания 
(18). Меры фискальной политики сле-
дует рассматривать в качестве ключе-
вого компонента комплексной стра-
тегии профилактики НИз и борьбы с 
ними, включая диабет.

Меры торговой и сельскохозяйст-
венной политики, способствующие 
здоровому питанию. Меры торго-
вой политики доказали свою эффек-
тивность в сокращении доступнос-
ти продуктов нездорового питания 
и изменении рациона питания насе-
ления. Например, в 2000 году в рес-
публике Фиджи запретили поставку 
бараньих ушей, имеющих высокое 
содержание жиров, в соответствии с 
законом о торговых стандартах. Так 
же, на Маврикии снижение концент-
рации насыщенных жирных кислот в 
кулинарном жире и их замена на со-
евое масло привели, как показывают 
оценки, к изменению структуры пот-
ребления в лучшую сторону и сниже-
нию показателей среднего уровня об-
щего холестерина в популяции (19). 
Изменения в практике сельскохозяй-
ственного субсидирования для сти-
мулирования производства фруктов 
и овощей могут способствовать уве-
личению их потребления и улучше-

нию рациона питания. Имеющиеся 
фактические данные говорят в поль-
зу использования субсидий и соот-
ветствующих мер политики в целях 
содействия устойчивому и долгосроч-
ному производству, транспортиров-
ке и сбыту продуктов здорового пи-
тания (20).

Нормативно-правовое регулиро-
вание в отношении пищевых про-
дуктов с высоким содержанием са-
харов, жиров и соли. Существуют 
многочисленные фактические дан-
ные о том, что маркетинг продуктов 
питания и безалкогольных напитков 
оказывает влияние на знания, взгля-
ды, убеждения и предпочтения детей. 
Всемирная организация здравоохра-
нения разработала Свод рекоменда-
ций по маркетингу пищевых продук-
тов и безалкогольных напитков для 
детей, и механизм его реализации 
(26). Этот Свод призван оказать по-
мощь государствам — членам в раз-
работке и осуществлении новых или 
укреплении существующих полити-
ческих мер, регулирующих маркетинг 
продуктов питания для детей.

Маркировка продуктов питания 
включает в себя описание и допол-
нительную информацию о составе 
и питательной ценности продукта и 
обычно называется маркировкой на 
лицевой стороне упаковки. описание 

ВСТаВКа 3. «наЛоГ на наПиТКи С доБаВЛениеМ СаХара», МеКСиКа

Распространенность избыточного веса и ожирения в Мексике составляет более 33% среди детей и около 70% 
среди взрослых (21). В Мексике самый высокий показатель распространенности диабета среди стран-членов 
организации экономического сотрудничества и развития (оЭСР) (22) и самый высокий показатель потребле-
ния безалкогольных напитков на душу населения во всем мире (23).

В январе 2014 года в Мексике был введен государственный налог на напитки с добавлением сахара (bebidas 
azucaradas), в результате чего их цена увеличилась на более, чем 10%. Хотя еще слишком рано делать далеко 
идущие выводы, но, согласно одному анализу, 10-процентное повышение цен на напитки с добавлением са-
хара ассоциируется со снижением их потребления на 11,6% (24).

В течение первого года действия налога объем продаж облагаемых данным налогом напитков с добавлени-
ем сахара сократился, в среднем, на 6% по сравнению с расчетными объемами без введения налога (25), при 
этом более высокое сокращение наблюдалось в домохозяйствах с низким социально-экономическим статусом.
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питательной ценности содержит ко-
личественную информацию и обыч-
но печатается мелким шрифтом на 
оборотной стороне упаковки; марки-
ровка на лицевой стороне упаковки 
призвана разъяснить информацию, 
указанную в описании питательной 
ценности продукта. Необходимость 
размещения маркировки на лицевой 
стороне упаковки может также сти-
мулировать производителей к изме-
нению состава продуктов питания, 
поступающих в сеть розничной тор-
говли, на более полезный для здоро-
вья с целью получения конкурентных 
преимуществ или недопущения об-
народования информации о составе 
продукта, но уже в невыгодной то-
нальности. Существуют фактические 
данные в пользу того, что простые 
этикетки на лицевой стороне упаков-
ки или информация в точке продаж 
в продуктовых магазинах, кафе или 
ресторанах, равно как и маркиров-
ка меню, могут способствовать выбо-
ру более здоровых продуктов пита-
ния (27).

оБраЗоВание, СоЦиаЛЬнЫЙ 
МарКеТинГ и МоБиЛиЗаЦиЯ

Посредством последовательного про-
ведения образовательных и инфор-
мационных кампаний, направленных 
на увеличение потребления продук-
тов здорового питания (или сокра-
щение потребления продуктов не-
здорового питания) и повышение 
физической активности можно до-
биться информированности населе-
ния о здоровом рационе питания и 
важности физической активности и 
сформировать соответствующие зна-
ния. Такие кампании имеют большую 
отдачу и являются более эффектив-
ными с точки зрения затрат при ис-
пользовании в рамках многокомпо-
нентных стратегий (28). Например, 
кампания социального маркетинга в 
Королевстве Тонга в рамках нацио-
нальной кампании по профилактике 
НИз и борьбе с ними, в которой для 
повышения физической активности 
среди женщин использовалась игра 
нетбол, расширила участие женщин 
не только в нетболе, но и других ак-
тивных мероприятиях в свободное 
время (29).

2.2 ПроФиЛаКТиКа диаБеТа 
В ГрУППаХ ВЫСоКоГо риСКа
Исследования, проведенные в раз-
личных частях мира, показали, что 
интенсивные вмешательства, ори-
ентированные на изменение рацио-
на питания, повышение физической 
активности и снижение избыточной 
массы тела, могут предотвратить раз-
витие диабета типа 2 у людей с нару-
шенной толерантностью к глюкозе, 
как с нарушенной гликемией нато-
щак, так и без. Например, програм-
ма профилактики диабета в США (30), 
финское исследование по профилак-
тике диабета (31) и китайское иссле-
дование Da Qing показали, что актив-
ное вмешательство, длящееся от 2 до 
6 лет, может оказывать долговремен-
ный положительный эффект на гли-
кемические и сердечно-сосудистые 
исходы, длительность которых варь-
ируется от 10 до 20 лет (32).

Некоторые фармакологические 
вмешательства (например, при-
ем метформина и акарбозы) также 
показали свою эффективность в про-
филактике или отсрочке развития 
диабета типа  2, однако, по данным 
большинства исследований, такие 
вмешательства оказались не столь 
результативными, как изменение ра-
циона питания и повышение физичес-
кой активности, и их эффект сводился 
на нет после прекращения приема ле-
карственных препаратов (33, 34).

знания, полученные в ходе этих ис-
следований в подтверждение пра-
вильности концепции, показывают, 
что развитие диабета типа 2 можно 
отсрочить или предотвратить, од-
нако трансформация этих знаний в 
широкомасштабное эффективное 
действие — задача архи сложная. Эф-
фективность этих программ зависит 
от актуальной возможности организа-
ции выявления, оценки и вовлечения 
групп высокого риска (см. Вставку 4). 
Необходимо тщательным образом 
решить, как проводить оценку риска 
развития диабета, как оказывать под-
держку людям с высоким риском, а 
также каким образом обеспечить ока-
зание помощи людям, у которых диа-
бет диагностирован по результатам 
оценки риска. Индивидуальный под-
ход или подход на основе отнесения 
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ВСТаВКа 4. ПриМернЫЙ инСТрУМенТариЙ дЛЯ оЦенКи риСКа наЛиЧиЯ диаБеТа и риСКа раЗВиТиЯ 
диаБеТа В БУдУЩеМ

Измерение содержания глюкозы в крови остается лучшим предиктором риска развития диабета типа 2, хотя 
сообщается, что при помощи широкого и постоянно расширяющегося перечня биомаркеров можно предска-
зать развитие диабета типа 2 в будущем. Риск наличия или развития диабета типа 2 также можно оценить с 
помощью инструментов, которые охватывают такие переменные, как возраст, пол, наличие сахарного диабе-
та в анамнезе и наличие диабета в семейном анамнезе, а также клинические показатели индекса массы тела 
(ИМТ), окружности талии и соотношения окружности талии и бедер. Были разработаны и адаптированы для 
использования в различных группах населения несколько инструментов, которые оценивают риск наличия 
нераспознанного диабета или риск развития диабета в будущем:

 y Шкала оценки риска развития диабета FINRISK, разработанная Финской ассоциацией диабета. Это простая 
оценка, адаптированная для применения в нескольких странах, в которой для оценки риска учитываются 
такие показатели, как возраст, ИМТ, окружность талии, прием антигипертензивных препаратов в анамне-
зе и высокое содержание глюкозы в крови в прошлом, физическая активность и ежедневное потребление 
фруктов, ягод или овощей (35).

 y Австралийская модель оценки риска развития диабета AUSDRISK. Это анкета- опросник из 10 пунктов, кото-
рый оценивает риск развития диабета типа 2 в течение 5 лет. Количество баллов складывается из ответов 
на вопросы о возрасте, поле, этнической принадлежности, семейном анамнезе диабета, нарушении мета-
болизма глюкозы в анамнезе, курении, приеме в настоящее время антигипертензивных препаратов, физи-
ческой активности, потреблении фруктов и овощей и окружности талии (36).

 y Индийская шкала риска диабета IDRS. Это упрощенная оценка риска для выявления людей с нераспознан-
ным диабетом при помощи четырех простых параметров: возраст, окружность талии, семейный анамнез 
диабета и физическая активность. IDRS-это недорогой и простой инструмент для скрининга риска наличия 
нераспознанного диабета (37).

к группе высокого риска необходи-
мо трансформировать в четко опре-
деленные стратегии для внедрения 
на уровне общины и в рамках нацио-
нальных программах в соответствии 
с имеющимися ресурсами. Такой под-
ход потенциально может привести к 
непомерной нагрузке на службы пер-
вичной медико-санитарной помощи, 
на которую обычно возлагается ответ-
ственность за вмешательство.

Универсального ответа относительно 
целесообразности проведения скри-
нинга населения на риск развития 
диабета типа 2 не существует. оцен-
ку риска развития диабета не следу-
ет путать с комплексным подходом 
к оценке риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний, в которую 
диабет включен в качестве одно-
го из компонентов. Диабет является 
не только фактором риска развития 
ССз, но и имеет свои специфические 
осложнения. однако, учитывая сов-

падение факторов риска развития 
диабета и ССз, комбинированный 
скрининг на риск развития обоих сос-
тояний является рациональным под-
ходом. Решение о систематическом 
выявлении людей, подверженных вы-
сокому риску развития диабета и ССз, 
является стратегическим для каждо-
го медицинского учреждения и будет 
зависеть, как минимум, частично, от 
количества потенциально выявлен-
ных, а также имеющихся ресурсов 
для оказания этим выявленным соот-
ветствующей медицинской помощи 
(см. также Главу 4 о ранней диагности-
ке нераспознанного диабета).

Независимо от того, проводятся ли 
интенсивные вмешательства на ин-
дивидуальном уровне, а также про-
водится ли систематическая оценка 
риска, службы первичной медико-са-
нитарной помощи должны распола-
гать оборудованием, необходимым 
для оказания помощи людям с высо-
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ким риском развития диабета типа 2. 
Только лишь одна клиническая на-
стороженность, даже при отсутствии 
систем раннего выявления диабета 
типа 2 или систематического прогно-
зирования риска, позволит выявлять 
людей с высоким риском развития 
диабета типа 2 в будущем. Эти люди 
должны получать (как минимум) по-
стоянные консультации по вопросам 
снижения веса, питания, физической 
активности и курения.

Диабет типа 2 является потенциаль-
но предотвратимым заболеванием, 
а вот причины и факторы риска раз-
вития диабета типа  1 остаются не-
известными, а стратегии его профи-
лактики пока не увенчались успехом 
(см. Вставку 5).

2.3 реЗЮМе

Большая часть случаев диабета типа 2 
обусловлена поддающимися измене-
нию факторами риска, воздействие 
которых можно сократить путем сов-
местного проведения вмешательств 
на популяционном и индивидуальном 
уровнях. Создание благоприятных по-
литических, социальных и физических 
условий для здорового образа жизни 
является ключевым аспектом профи-
лактики диабета типа 2. Поддержива-
ние изменений образа жизни, необхо-
димых для снижения риска, требует 
поддержки со стороны семьи и окру-
жения, а также наличия продуктов 
здорового питания и благоприятной 
физической среды. здоровое пита-
ние и возможности для физической 

ВСТаВКа 5. В наПраВЛении ПроФиЛаКТиКи СаХарноГо диаБеТа ТиПа 1

Различные иммунологические подходы доказали свою эффективность в области профилактики заболева-
ния, похожего на диабет типа 1, у лабораторных животных. В результате появилась надежда на то, что анало-
гичные вмешательства у людей могут предотвратить развитие диабета типа 1 или же значительно замедлить 
процесс снижения функции бета-клеток поджелудочной железы (базофильных инсулоцитов), характеризую-
щей данное состояние. Эффективное вмешательство такого рода могло бы значительно снизить заболевае-
мость диабетом типа 1 и возникновение его долговременных осложнений, значительно повысив качество 
жизни больных диабетом.

Клинические испытания в области первичной профилактики, включающие изменение рациона питания, были 
проведены в группе младенцев, определенных в ходе генетического скрининга как группа высокого риска 
развития диабета типа 1. Тестируемые вмешательства и факторы включали раннее введение коровьего мо-
лока в рацион питания, возраст на момент введения твердой пищи, введение в рацион питания жирной кис-
лоты омега-3 и витамина D. Ни одно из этих клинических исследований не показало снижение заболеваемос-
ти диабетом типа 1.

Другие клинические исследования были ориентированы на родственников больных диабетом типа 1. В двух 
больших рандомизированных клинических исследованиях изучалась польза добавления витамина B6 в раци-
он питания взрослых и детей, родственников больных диабетом типа 1, у которых анализ на наличие антител к 
бета-клеткам поджелудочной железы был отрицательным. Инъекции инсулина и прием инсулина перорально 
также были исследованы в качестве профилактических вмешательств у детей с наличием антител к инсулину. 
В общем и целом результаты были отрицательными, но в подгруппе с наибольшей концентрацией антиинсули-
новых антител на момент начала исследования была показала некоторая задержка в наступлении заболевания.

В рамках других подходов, пока не показавших эффективности, группам высокого риска проводилось назна-
чение инсулина назально, невысоких доз циклоспорина и моноклональных антител.

Источник: (38)
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ном уровнях
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активности должны быть недороги-
ми и доступными.

В Глобальном плане действий Воз по 
профилактике НИз и борьбе с ними на 
2013–2020 гг. представлены варианты 
мер политики, направленные на сок-
ращение поддающихся изменению 
факторов риска развития НИз. Мас-
штабная реализация этих мер долж-
на сократить частоту случаев диабе-
та типа  2. однако, для достижения 
глобальной добровольной цели по 
прекращению роста числа случаев 
ожирения и диабета потребуются ин-
новационные подходы и расширение 
масштабов, в частности, мероприя-
тий по пропаганде здорового пита-
ния и повышению физической актив-
ности, а также новаторские способы 
измерения воздействия реализуе-
мых мер и расширение базы факти-
ческих данных для внедрения про-
филактических мер, охватывающих 
все население.

Реализация эффективных стратегий 
по сокращению поддающихся изме-
нению факторов риска диабета и дру-
гих НИз часто сталкивается с мощным 
сопротивлением со стороны затро-
нутой промышленности. Торговые и 
нормативно-правовые меры, такие, 
как введение налогов на продукты пи-
тания и напитки, ограничение марке-
тинга нездоровых продуктов питания 
и безалкогольных напитков, а также 
внедрение эффективной маркиров-
ки на лицевой стороне упаковки, ча-
сто сталкиваются с противодейст вием 
со стороны производителей. Вмеша-
тельство производителей продуктов 
питания и напитков в политическую 
сферу и конфликты интересов могут 
привести к принятию отраслевых ме-
ханизмов саморегулирования, кото-
рые обычно оказываются менее эф-
фективными, чем государственное 
регулирование.

Для успеха большинства из этих стра-
тегий необходим общегосударст-
венный и даже «всеобщественный» 
подходы. Без поддержки со сторо-
ны правительства на самом высоком 
уровне эффективное взаимодействие 
с другими ключевыми секторами, та-
кими как торговля, промышленность, 
сельское хозяйство и образование, 
может оказаться затруднительным.

Как отмечено Комиссией Воз по лик-
видации детского ожирения, для из-
менения факторов условий окру-
жающей среды, способствующих 
увеличению веса и ожирению, необ-
ходим комплексный подход (9). Уси-
лия необходимо направить как на по-
вышение физической активности и 
пропаганду здорового питания, так и 
на борьбу с сидячим образом жизни и 
сокращение потребления нездоровых 
продуктов питания и напитков. осо-
бое внимание следует уделять вли-
янию этих мер на группы населения 
с низким социально-экономическим 
статусом, которые зачастую не имеют 
доступа к более здоровым продуктам 
питания и возможностям для физиче-
ской активности.
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оСноВнЫе ПоЛожениЯ

Больные диабетом могут прожить долгую и здоровую жизнь при условии выявления 
и надлежащего контроля заболевания.

Эффективное ведение больных диабетом с использованием стандартизированного 
протокола потенциально может предотвратить развитие осложнений и наступ­
ление преждевременной смерти от диабета. Протокол ведения диабета основан 
на междисциплинарном командном подходе и включает применение небольшого 
перечня лекарств­генериков, проведение вмешательств, направленных на пропаган­
ду здорового образа жизни, санитарное просвещение пациентов для формирования 
навыков самопомощи, а также регулярный скрининг с целью раннего выявления 
и лечения осложнений диабета.

В учреждениях первичного звена следует осуществлять диагностику и ведение 
диабета и иметь отлаженную систему направления и перенаправления пациентов.

В странах с высоким бременем диабета и туберкулеза или ВИЧ/СПИДа часто 
наблюдается сочетанное наличие данных патологических состояний, что вызывает 
необходимость их комплексного ведения.

В странах с низким и средним уровнем дохода вызывает обеспокоенность огра­
ниченная доступность базовых технологий и лекарственных препаратов первой 
необходимости (включая жизненно важный инсулин).

Эффективная организация меди-
цинской помощи позволяет обеспе-
чить проведение основных вмеша-
тельств и регулярное дальнейшее 
наблюдение за пациентами, что 
дает возможность больным диа-
бетом прожить долгую и относи-
тельно здоровую жизнь, несмотря 
на то, что диабет  — это хрониче-
ское прог рессирующее заболева-
ние. Многие из этих вмешательств 
доказали свою эффективность с 
точки зрения затрат или экономи-
ческую целесообразность, а их ре-
ализация возможна даже в услови-
ях ограниченных ресурсов (1, 2, 3). 
Контроль уровня содержания глю-
козы в крови и управление риска-
ми развития сердечно-сосудистых 
заболеваний посредством консуль-
тирования по вопросам здорово-
го питания и физической активно-
сти, а также прием лекарственных 
препаратов считается максималь-
но эффективным вмешательством 
для сокращения вредных для здо-
ровья последствий НИз.

отрадно отметить снижение пока-
зателей ряда обусловленных диабе-
том осложнений (ампутации, сердеч-
но-сосудистые заболевания, потеря 
зрения, терминальная стадия почеч-
ной недостаточности), наблюдаемое 
в странах, располагающих достаточ-
ными данными для изучения тенден-
ций во времени (4). Уменьшение чис-
ла осложнений на популяционном 
уровне, вероятно, обусловлено улуч-
шением контроля над такими основ-
ными факторами риска, как курение, 
повышенный уровень артериально-
го давления и липидов крови, а также 
уровень содержания глюкозы в кро-
ви, наряду с улучшениями в органи-
зации медицинской помощи и повы-
шением ее качества.

3.1 диаГноСТиКа и раннее 
ВЫЯВЛение СаХарноГо диаБеТа

отправной точкой в повышении 
качест ва жизни больного диабетом 
является ранняя диагностика — чем 
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дольше человек живет с нераспознан-
ным диабетом без лечения, тем хуже 
исходы для здоровья. Поэтому обес-
печение широкой доступности услуг 
по первичной диагностике диабета 
имеет первостепенное значение; ди-
агностика должна быть доступна в уч-
реждениях первичной медико-сани-
тарной помощи.

Диабет типа 1часто сопровождается 
симптомами, которые побуждают па-
циента обратиться за медицинской 
помощью, а именно: жажда, потеря 
веса и обильное мочеиспускание. Ди-
абет типа 2 зачастую протекает бес-
симптомно, и поэтому некоторые па-
циенты обращаются в медицинские 
учреждения уже с развившимися 
осложнениями, такими как потеря 
зрения, инфаркт или гангрена конеч-
ностей. Сахарный диабет типа 2 раз-
вивается медленно и часто случается 
так, что болезнь существует в течение 
длительного периода времени, оста-
ваясь нераспознанной.

Сахарный диабет диагностируется при 
помощи измерения содержания глю-
козы в образце крови, взятом у паци-
ента в состоянии натощак, или через 
2 часа после приема внутрь 75 г глю-
козы (см. Приложение А). Диабет так-
же может быть диагностирован путем 
измерения уровня гликированного ге-
моглобина (HbA1c), даже если пациент 
не находится в состоянии натощак (5). 
HbA1c показывает средний уровень 
концентрации глюкозы в крови за по-
следние несколько недель, а не ее уро-
вень на момент проведения исследо-
вания (как показывает анализ уровня 
содержания глюкозы в плазме крови 
натощак и оценка содержания глюкозы 
в крови через 2 часа после приема глю-
козы, упомянутые выше). однако ана-
лиз на HbA1 дороже, чем измерение со-
держания глюкозы в крови (5).

Измерение содержания глюко-
зы в крови для диагностики диабе-
та должно быть доступно на уровне 
первичной медико-санитарной по-
мощи. Если лабораторный анализ со-
держания глюкозы в венозной плаз-
ме крови невозможен, приемлемой 
альтернативой является использова-
ние устройств для измерения уров-
ня глюкозы в капиллярной крови по 
месту обращения. они должны соот-

ветствовать действующим стандар-
там международной организации по 
стандартизации (ISO). К сожалению, 
устройства для проведения тестов и 
расходные материалы зачастую от-
сутствуют там, где или когда они не-
обходимы: в ходе проведенного опро-
са в пяти развивающихся странах 
было установлено, что наличие глю-
кометров варьировалось в диапазо-
не от 21% до 100% (6).

раннее ВЫЯВЛение СаХарноГо 
диаБеТа ТиПа 2

Следует ли проводить скрининг насе-
ления на наличие диабета типа 2 или 
нет — вопрос широко обсуждаемый в 
настоящее время, но ни в одном ран-
домизированном исследовании не 
удалось получить убедительных дан-
ных для ответа на него. Хотя некото-
рые доказательные данные свиде-
тельствуют о преимуществах раннего 
выявления и лечения, в основном за 
счет сокращения времени между на-
чалом заболевания и установлением 
диагноза и, соответственно, ускоре-
ния применения мер воздействия на 
факторы риска сердечно — сосудис-
тых заболеваний, в частности, конт-
роля уровня липидов плазмы крови 
и артериального давления (7).

Решение о создании (или нет) систем 
раннего выявления диабета типа 2 яв-
ляется стратегическим и зависит от 
ряда факторов. Программы скринин-
га позволяют увеличить число кли-
нически диагностированных случаев 
диабета типа 2 и, следовательно, уве-
личат нагрузку на систему здравоох-
ранения не только в отношении про-
цесса раннего выявления, но и, что 
более важно, в отношении ведения 
возросшего числа клинически диаг-
ностированных случаев диабета, ко-
торые будут выявлены в результа-
те скрининга (8). Ни одна система не 
должна создаваться без оценки нали-
чия необходимых ресурсов на местах 
для обеспечения этой дополнитель-
ной нагрузки. Простое добавление 
новых случаев в систему здравоох-
ранения без дополнительных инвес-
тиций в отсутствии компенсирующе-
го повышения производительности 
приведет к снижению уровня качест-
ва оказания медицинской помощи (9).

Чем дольше 
диабет остается 

нераспознанным 
и без лечения, 

тем хуже могут 
быть последствия 

для здоровья
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3.2 Ведение диаБеТа — 
оСноВнЫе КоМПоненТЫ

Больные диабетом нуждаются в сис-
тематической, непрерывной и орга-
низованной помощи, оказываемой 
командой квалифицированных ме-
дицинских работников. Уже на уров-
не первичного звена можно улучшить 
исходы путем проведения основных 
вмешательств, включающих меди-
каментозную терапию, санитарное 
просвещение населения и консуль-
тирование, а также последующее на-
блюдение больных диабетом. Систе-
матическое оказание помощи должно 
включать периодическую оценку по-
казателей метаболического обмена 
и возможных осложнений, согласо-
ванный и обновляемый по мере не-
обходимости план лечения диабе-
та и доступность ориентированной 

на потребности пациента помощи, 
оказываемой междисциплинарной 
командой специалистов. Широкое 
использование новых технологий, та-
ких, как телемедицина и мобильные 
телефоны, потенциально способно 
обеспечить охват услугами жителей 
отдаленных районов (см. Вставку 7).

Хотя большинство анализов и ви-
дов лечения могут проводиться на 
уровне первичной медико-санитар-
ной помощи, необходимо периоди-
чески направлять больных диабетом 
в специализированные учреждения, 
например, для комплексного обсле-
дования глаз, лазерного и хирурги-
ческого лечения глазных осложнений, 
проведения сложного тестирования 
функции почек, сердца и артерий 
конечностей. Лечение всех случаев 
острых сердечно-сосудистых заболе-

ВСТаВКа 6.  PEN FA’A, СаМоа: ПрожиВаЮЩие на оСТроВе СеМЬи оБЪединЯЮТ СВои УСиЛиЯ дЛЯ БорЬБЫ 
С ниЗ, УЛУЧШениЯ СоСТоЯниЯ ЗдороВЬЯ и СоХранениЯ жиЗнеЙ

Половина всего взрослого населения острова Самоа входят в группу высокого риска развития НИз, таких как 
рак, диабет и заболевания сердца. Несмотря на улучшение общего состояния здоровья за последние несколь-
ко десятилетий, на острове наблюдается высокая и растущая заболеваемость НИз.

В ответ на эту угрозу общественному здоровью в ноябре 2014 г. при технической поддержке Воз на несколь-
ких демонстрационных площадках был начат проект по внедрению комплекса мер PEN Fa’a Самоа (адаптация 
протоколов разработанного Воз Комплекса основных мер борьбы с неинфекционными заболеваниями в рам-
ках первичной медико-санитарной помощи (WHO PEN)). В комплекс PEN Fa’a Самоа входят три основных ком-
понента: раннее выявление НИз, рекомендованное ведение НИз и повышение информированности общин. 
Модель опирается на существующие общинные структуры, когда семьи, состоящие из нескольких поколений, 
продолжают играть важную роль в повседневной и культурной жизни общины. В каждой деревне Самоа име-
ется представитель Женского комитета, которому поручено поддерживать связь с правительственными уч-
реждениями в целях содействия раннему выявлению НИз.

В общинах, где реализовывался пилотный проект, удалось охватить 92% целевого населения, во многом бла-
годаря усилиям представителей Женского комитета, которые информировали и убеждали местное население 
участвовать в проекте. Из всех обследованных у 12,7% людей в возрасте старше 40 лет, прошедших тестирова-
ние, была выявлена гипергликемия. В рамках проекта PEN Fa’a Самоа члены общины, имеющие отклонения в 
результатах тестов, направлялись в районное медицинское учреждение, где подготовленная команда специ-
алистов, в которую входили врачи, обследовали пациентов, обсуждали с ними план ведения и лечения, наз-
начали лекарства и давали рекомендации по изменению образа жизни. Прошедшие специальное обучение 
женщины-представители общины затем помогали пациентам выполнять разработанный план лечения. Минис-
терство здравоохранения и Национальная служба здравоохранения при поддержке Воз намерены распрост-
ранить опыт проекта PEN Fa’a Самоа на другие деревни острова с тем, чтобы обеспечить полное внедрение 
комплекса мер на территории всего острова к концу 2016 года.
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ваний, диабетической комы, почеч-
ной недостаточности и инфицирован-
ных язв стопы должно проводиться 
только в стационаре.

Национальные руководства и прото-
колы ведения больных, разработан-
ные для применения в конкретных 
условиях (или адаптированные к ним), 
являются полезными инструментами 
в обеспечении стандартизированно-
го и последовательно применяемого 
подхода к ведению пациентов. Руко-
водства и протоколы должны охваты-

вать следующие основные принципы 
ведения диабета:

 y Вмешательства, направленные на 
пропаганду и поддержку здоро-
вого образа жизни, включая здо-
ровое питание, физическую ак-
тивность, отказ от употребления 
табака и вредного употребления 
алкоголя.

 y Лекарственные препараты для 
контроля уровня глюкозы в кро-
ви — инсулин или пероральные 

ВСТаВКа 7.  ПоВЫШение КаЧеСТВа ВедениЯ БоЛЬнЫХ СаХарнЫМ диаБеТоМ При ПоМоЩи МоБиЛЬнЫХ 
ТеХноЛоГиЙ

Программы на основе передачи коротких сообщений (смс) могут внести свой вклад в профилактику и лече-
ние диабета способом, приемлемым для пациентов и населения в целом. Исследуемые вмешательства охва-
тывают весь спектр заболевания, используя односторонние (без возможности или необходимости ответа) и 
двухсторонние (с возможностью ответа) смс-сообщения для предоставления информации, для напоминания о 
приеме лекарств и улучшения коммуникации между пациентом и медработником, оказывающим ему помощь.

обзоры проводимых клинических исследований показывают, что обмен текстовыми сообщениями может эф-
фективно содействовать положительным изменениям поведения в сторону здорового образа жизни и улуч-
шению ведения больных сахарным диабетом (10). Грамотно разработанная программа мобильной поддержки 
людей, живущих с диабетом, приводит к статистически значимому улучшению в таких областях, как контроль 
гликемии у пациентов в краткосрочной и долгосрочной перспективе (более 6 месяцев) и приверженность те-
рапии (11, 12).

Инициатива mRamadan, Сенегал

Во время празднования Рамадана незнание безопасных способов проведения традиционного поста чревато 
серьезными проблемами со здоровьем и осложнениями у людей, живущих с диабетом. Каждый год во вре-
мя празднования Рамадана органы здравоохранения Сенегала отмечают пик экстренной госпитализации лю-
дей с неконтролируемым диабетом.

Правительство Сенегала заинтересовалось применением мобильных технологий для расширения доступности 
услуг поддержки людей с диабетом в период Рамадана и при технической поддержке Воз и Международно-
го союза электросвязи (МСЭ) в 2014 году приступило к запуску программы. Программа рассылала зарегистри-
рованным пользователям — больным диабетом, смс-сообщения с советами и рекомендации во время Рама-
дана с целью стимулирования правильного поведения для сохранения здоровья (чтобы больной не навредил 
себе) во время и между постами. К примеру, программа рассылала напоминания о необходимости выпивать, 
по крайней мере, 1 литр воды каждое утро перед тем, как начать поститься, информацию для медицинских 
работников о приеме лекарственных препаратов, а также информацию о том, каких продуктов следует избе-
гать, начиная принимать пищу после захода солнца. В проведенном качественном обзоре пользователи наз-
вали программу полезным инструментом поддержки людей, живущих с диабетом. Когда в 2015 году был за-
пущен второй раунд программы mRamadan, в ней приняли участие 12 000 людей с диабетом, самостоятельно 
подписавшихся на участие в программе, что подчеркивает востребованность данной услуги и указывает на 
возможность ее дальнейшего масштабирования.
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гипогликемические средства, по 
мере необходимости.

 y Лекарственные препараты для 
контроля риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

 y Рег улярные обс ле дов ания с 
целью раннего выявления ослож-
нений: комплексное обследова-
ние глаз 1, определение белка в 
моче и осмотр ног на наличие 
признаков нейропатии.

 y Стандартные критерии направ-
ления пациентов из учреждений 
первичной медико-санитарной 
помощи в учреждения вторич-
ного или третичного уровня 
помощи.

 y Комплексное ведение диабета и 
других заболеваний (см.  Диабет 
и другие НИз, стр. 53).

Эффективность ведения диабета, в 
конечном счете, зависит от соблюде-
ния больными рекомендаций и пред-
писаний врача. Поэтому обучение 
пациентов является важным компо-
нентом ведения сахарного диабета. 
Пациенты должны понимать принци-
пы и важность здорового питания, не-
обходимость физической активнос ти, 
отказа от табака и вредного употреб-
ления алкоголя, соблюдения назна-
ченной врачом медикаментозной 
терапии, гигиены ног и ношения под-
ходящей обуви, а также важность пе-
риодической оценки показателей 
метаболизма и наличия или прогрес-
сирования осложнений (13).

ВМеШаТеЛЬСТВа, наПраВЛеннЫе 
на оЗдороВЛение раЦиона 
ПиТаниЯ и ПоВЫШение 
ФиЗиЧеСКоЙ аКТиВноСТи

Всем людям, живущим с диабетом, не-
обходимо консультирование по воп-

росам здорового питания и регуляр-
ной физической активности с учетом 
их возможностей. Существующие ру-
ководства по диетотерапии при сахар-
ном диабете типа 2 не дают идентичных 
рекомендаций, однако все они сходят-
ся в едином мнении относительно сле-
дующих рекомендаций: сокращение ко-
личества потребляемых калорий для 
больных с избыточным весом и ожире-
нием, замена насыщенных жиров нена-
сыщенными жирами (14), потребление 
пищевых волокон на уровне или выше 
уровня, рекомендованного для общей 
популяции (15), а также отказ от потреб-
ления дополнительных сахаров, табака 
и чрезмерного употребления алкого-
ля (16). Групповое обучение пациентов 
является экономически эффективной 
стратегией (13).

В течение некоторого времени пред-
полагалось, что ограничение общего 
потребления калорий посредством 
низкокалорийной диеты может при-
вести к уменьшению симптомов или 
прекращению гипергликемии, харак-
терной для диабета типа 2, но не сто-
ит забывать, что контроль гликемии 
возможен до тех пор, пока пациент 
снова не начнет прибавлять в весе (17) 
(см. Вставку 8).

ограничение общего потребления 
калорий при помощи бариатричес-
кой (или метаболической) хирургии с 
целью уменьшения размера желудка 
теперь признано эффективным мето-
дом лечения тяжелого диабета типа 2, 
обусловленного чрезмерным ожире-
нием, по крайней мере, в условиях, 
где доступны необходимые ресур-
сы. После бариатрической операции 
у многих больных сахарный диабет 
проходит обычно в течение несколь-
ких дней после операции, аналогич-
но тому, как диабет проходит при на-
чале очень низкокалорийной диеты, 
еще до потери веса, что указывает на 
возможную роль гормонов желудоч-
но-кишечного тракта в метаболизме 
глюкозы. В зависимости от выбран-
ной операционной техники снижение 
избыточной массы тела колеблется в 
диа пазоне от 54 до 72% (18). однако не 
многие учреждения здравоохранения 
располагают необходимыми для тако-
го рода операций ресурсами, что де-
лает данное лечение доступным лишь 
для весьма узкого круга больных.

Контроль уровня 
содержания 
глюкозы в крови важен 
для предотвращения 
или замедления прогрес­
сирования осложнений

1. Комплексное обследование глаз включает 
в себя определение остроты зрения, изме-
рение внутриглазного давления и расши-
ренное исследование сетчатки и головки 
зрительного нерва, при этом настоятельно 
рекомендуется провести диагностическую 
визуализацию сетчатки.
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В дополнение к общей пользе для 
здоровья, физическая активность 
оказывает благотворное влияние на 
выработку инсулина для контроля 
уровня содержания глюкозы в крови 
и других метаболических нарушений, 
связанных с диабетом. Физическая ак-
тивность также может быть полезна 
для снижения факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболева-
ний. Активность должна быть регу-
лярной и в идеале сочетать аэробные 
упражнения с тренировкой с отяго-
щением (19).

КонТроЛЬ УроВнЯ СодержаниЯ 
ГЛЮКоЗЫ В КроВи

Роль контроля гликемии в профилак-
тике развития и прогрессирования 
осложнений при диабете обоих ти-
пов доказана; особенно сильная вза-
имосвязь существует между строгим 
контролем уровня содержания глюко-
зы в крови и нейропатией и диабети-
ческой ретинопатией (20, 21). У боль-
шинства больных диабетом уровень 
содержания глюкозы в крови можно 
неплохо контролировать при помо-

ВСТаВКа 8. иЗБаВЛение оТ диаБеТа ТиПа 2 на БарБадоСе

На острове Барбадос распространенность диабета среди взрослого населения составляет 19%. Каждый тре-
тий взрослый страдает ожирением, у двоих из трех имеется избыточный вес или ожирение, и едва ли каждый 
десятый взрослый съедает пять или более порций свежих фруктов и овощей в день.

В барбадосском исследовании в своей попытке повернуть вспять угрожающую ситуацию с диабетом типа 2 
была осуществлена проверка гипотезы о том, что 8-недельная низкокалорийная диета и последующая 6-ти 
месячная поддержка пациентов в продолжении диеты, не снижая при этом уровень физической активности, 
дает возможность избавиться от диабета типа 2.

В исследовании приняли участие 10 мужчин и 15 женщин в возрасте 26–68 лет. У всех участников исследова-
ния диабет типа 2 имел место в течение предыдущих 6-ти лет. Ни один из участников не получал инсулин, а 
показатели массы тела варьировались в диапазоне от 27 до 53. Прием всех понижающих уровень глюкозы ле-
карственных препаратов был прекращен в начале исследования. Участники исследования употребляли пре-
имущественно жидкую пищу в четыре приема с энергетической ценностью в 190 кал. каждый. Участников 
также мотивировали употреблять в пищу овощи с низким содержанием углеводов и высоким содержани-
ем клетчатки.

К исходу 8-ми недель диеты средняя потеря веса составила 10 кг. Несколько человек отметили снижение уров-
ня содержания глюкозы в крови и уровня артериального давления. Через три месяца после окончания 8-не-
дельной диеты у 17 участников уровень содержания глюкозы в плазме крови натощак был ниже диагностиче-
ского порога для диабета по сравнению только с тремя участниками в начале исследования, и это без приема 
понижающих уровень глюкозы препаратов. У 9 из 12 участников, принимающих антигипертензивные препа-
раты на момент начала исследования, уровень артериального давления понизился настолько, что они смогли 
отказаться от антигипертензивной терапии к завершению 8-й недели диеты.

На данный момент участники сформулировали ряд проблем, связанных с участием в исследовании, в том чис-
ле: однообразие низкокалорийной диеты, высокая стоимость свежих фруктов и овощей и недостаток навы-
ков приготовления не содержащих крахмала овощей, несмотря на предоставленные рецепты. Все участники 
единогласно согласились, что самым сложным было придерживаться схемы питания в общественных местах, 
где чувствуется «давление» со стороны окружающих, побуждающее пить и есть.

Ключевым элементом успеха программы является поддержка, которую участники получают со стороны семьи, 
друзей и друг друга (в частности, через социальные сети). однако их опыт также указывает на повседневные 
трудности применения такого подхода в контексте высокой распространенности ожирения.
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щи лекарственных препаратов, вклю-
ченных в Примерный перечень основ-
ных лекарственных средств ВОЗ (22). 
Это: метформин, гликлазид и челове-
ческий или животный инсулин крат-
ковременного действия или средней 
длительности действия.

оценка контроля гликемии долж-
на проводиться посредством регу-
лярных измерений. Люди с диабе-
том типа 1 и гестационным диабетом 
нуждаются в строгом контроле гли-
кемии, что трудно обеспечить и 
постоянно отслеживать в учрежде-
ниях первичного звена, поэтому таких 
больных необходимо чаще направ-
лять в учреждения более высокого 
уровня помощи.

Анализ крови на гликированный ге-
моглобин (HbA1c) является методом 
выбора для оценки контроля глике-
мии при сахарном диабете. Преиму-
щество использования анализа на 
HbA1c заключается в том, что пациент 
не должен находиться в состоянии на-
тощак. В идеале гликированный ге-
моглобин следует измерять дважды в 
год у больных диабетом типа 2 и чаще 
у больных диабетом типа 1. однако 
анализ на HbA1c стоит дороже, чем из-
мерение уровня содержания глюкозы 
в крови, поэтому он менее доступен. 
При отсутствии возможности прове-
дения анализа на HbA1c, приемле-
мой альтернативой является анализ 
уровня содержания глюкозы в плаз-
ме крови натощак или анализ уров-
ня содержания глюкозы после еды. 
Самостоятельный контроль уровня 
содержания глюкозы в крови реко-
мендуется проводить пациентам, по-
лучающим инсулин, и имеющим раз-
работанный совместно с лечащим 
врачом план действий, как скоррек-
тировать дозировку инсулина, прием 
пищи и физическую активность в со-
ответствии с уровнем глюкозы в кро-
ви. оценка доступности устройств и 
полосок для самоконтроля уровня 
содержания глюкозы в крови в гло-
бальном плане не проводилась. Не-
официальные данные свидетельст-
вуют о том, что самоконтроль для 
подавляющего большинства больных 
«на инсулинотерапии» не доступен, а 
в качестве наиболее частой причины 
указывается высокая цена. Некоторые 
данные указывают на то, что менее 

дорогостоящим способом самокон-
троля является измерение содержа-
ния глюкозы в моче, который может 
стать приемлемой альтернативой в 
случае, когда самоконтроль уровня 
глюкозы в крови невозможен (23).

ЛеКарСТВеннЫе ПреПараТЫ При 
СВЯЗаннЫХ С диаБеТоМ ФаКТораХ 
риСКа раЗВиТиЯ СердеЧно-
СоСУдиСТЫХ ЗаБоЛеВаниЙ

Всестороннее сокращение факторов 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, включая контроль уров-
ня артериального давления и липи-
дов крови, в дополнение к контро лю 
гликемии, имеет жизненно важное 
значение для предотвращения раз-
вития сердечно-сосудистых заболе-
ваний при диабете, а также для пре-
дотвращения микрососудистых 
осложнений. Этого можно добиться 
при помощи препаратов-генериков, 
входящих в Примерный перечень ос-
новных лекарственных средств ВОЗ 
(22) (тиазидный диуретик, ингибитор 
АПФ, бета-блокаторы, статины).

СКрининГ, наПраВЛеннЫЙ на 
раннее ВЫЯВЛение и ЛеЧение 
оСЛожнениЙ диаБеТа

Принятое на сегодняшний день лече-
ние диабета не предотвращает всех 
его осложнений, однако вмешатель-
ства на ранних стадиях могут замед-
лить их прогрессирование (13). Люди, 
живущие с диабетом, должны про-
ходить периодическое комплексное 
обследование глаз. Своевременная 
лазерная фотокоагуляция и строгий 
контроль гликемии помогут пред-
отвратить или отсрочить наступле-
ние необратимой потери зрения, 
хотя это не всегда доступно или до-
стижимо в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода. оценка содер-
жания белка в моче уже на раннем 
этапе укажет на повреждение почек, а 
прогрессирование заболевания в сто-
рону почечной недостаточности мож-
но отсрочить при помощи основных 
лекарственных препаратов, обычно 
применяемых в лечении гипертен-
зии. Почечная недостаточность ле-
чится путем диализа или трансплан-
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тации почки. Правильно подобранная 
обувь и регулярный осмотр стоп на 
наличие признаков нейропатии, на-
рушения кровотока и изменений кож-
ных покровов могут предотвратить 
образование язв стопы, которые ча-
сто приводят к гангрене и ампутации 
конечностей. Такие реабилитацион-
ные услуги, как физиотерапия и спе-
циальная трудотерапия, могут свес-
ти к минимуму влияния осложнений 
на функциональную активность че-
ловека (см. Вставку 9).

КадроВЫЙ ПоТенЦиаЛ

Для оказания помощи и лечения лю-
дей, живущих с диабетом, необходи-
мо участие целого рядя медицинс-
ких специалистов, включая врачей, 
медсестер, диетологов и узких спе-
циалистов, таких как акушеры, оф-
тальмологи, сосудистые хирурги и 
физиотерапевты. однако во многих 
местах нет медицинских работников, 
имеющих даже базовую соответству-
ющую подготовку в области ведения 
диабета. Хотя увеличение числа и по-
вышение качества подготовки меди-
цинских кадров могли бы решить эту 
проблему, во многих ситуациях это 

ВСТаВКа 9. реаБиЛиТаЦиЯ ПоСЛе аМПУТаЦии, СВЯЗанноЙ С диаБеТоМ, ТаджиКиСТан

Соматические осложнения диабета, включая плохое кровоснабжение, могут привести к возникновению ран 
нижних конечностей, что может окончиться ампутацией. Без должного ухода и поддержки это может серьез-
но ограничить способность человека работать, оставаться полноценным членом семьи, включая отдых и до-
суг. Кроме того, люди с диабетическими ранами требуют пристального внимания для профилактики развития 
инфекции и ухудшения общего состояния, которые могут привести к летальному исходу. Реабилитационные 
услуги играют основополагающую роль на протяжении всего процесса оказания помощи больным диабетом, 
помогая предотвращать развитие осложнений и проводить вмешательства, обеспечивающие активность и 
мобильность людей, живущих с диабетом.

около половины из 5000 больных сахарным диабетом, ежегодно посещающих Республиканскую эндокриноло-
гическую больницу Таджикистана, нуждаются в реабилитационных услугах. Международный Комитет Красно-
го Креста / Специальный фонд помощи инвалидам оказывает техническую поддержку единственному в Таджи-
кистане Центру физической реабилитации, который оказывает многопрофильную помощь людям с диа бетом 
и связанными с диабетом осложнениями.

Команда, в состав которой входят физиотерапевты, протезисты и социальные работники, оказывает комплекс-
ную помощь больным, помогая людям работать и участвовать в жизни общества. Ключевыми аспектами ра-
боты команды являются:

 y  оценка состояния и предоставление вспомогательных средств;

 y физическая реабилитация, в том числе тренировки на укрепление мышц, повышение выносливости и ра-
боту с нарушениями походки для людей с ампутацией нижних конечностей;

 y содействие возвращению к работе;

 y обучение пациентов вопросам самопомощи в целях предотвращения ухудшения состояния.

Хотя за время работы реабилитационной службы удалось добиться обнадеживающих результатов в жизни лю-
дей, живущих с диабетом (повышение функциональной независимости, участие в жизни общества и сохранение 
средств к существованию), население и специалисты всех уровней системы здравоохранения практически не 
знают о ее существовании. В настоящее время ведется работа по повышению информированности о реабили-
тационных услугах и той важной роли, которую они играют в оказании помощи людям, живущим с диабетом.
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ВСТаВКа 10. раЗВиТие ПоТенЦиаЛа дЛЯ ВедениЯ диаБеТа В ТаиЛанде

Растущее бремя диабета и потребность в повышении качества помощи возводят задачу по развитию потен-
циала недавно введенной в Таиланде системы ведения диабета и практических руководств в ранг первооче-
редных. Эта система включает оценку риска развития диабета и эффективности скрининга, а также оценку 
выявления хронических осложнений и риска их возникновения в рамках плана оказания помощи в учрежде-
ниях первичного, вторичного и третичного уровня помощи с учетом системы направления пациентов и раз-
работанных показателей результатов.

Регулярно проводятся учебные курсы по развитию потенциала. Базовые учебные курсы (от 3 до 5 дней) про-
водят специалисты Ассоциации диабета Таиланда и Тайского общества преподавателей в области ведения 
сахарного диабета для команд специалистов, оказывающих помощь людям, живущим с диабетом, включая 
медсестер, диетологов, фармацевтов и физиотерапевтов. за последние 10 лет этот курс прошли более 6000 
медицинских работников. Тайский Совет по Сестринскому делу и Акушерству совместно с факультетом Сест-
ринского дела университета Махидол организовали четырехмесячный учебный курс для медсестер, которые 
отвечают за ведение больных диабетом. В настоящее время сестер с такой подготовкой насчитывается более 
1000. Кроме того, Ассоциация диабета Таиланда и общество Эндокринологии Таиланда, помимо ежегодных 
научных заседаний, проводят 5-дневный обучающий курс для практикующих врачей, которые лечат больных 
сахарным диабетом типа 1.

Министерство здравоохранения Таиланда разработало концепцию «оказания базовой помощи при диабе-
те» для волонтеров в области охраны общественного здоровья в сельской местности и в городских районах, 
чтобы волонтеры могли посещать пациентов на дому и поддерживать их в выполнении рекомендаций вра-
ча, приеме назначенных лекарственных препаратов и посещении медицинского учреждения для последую-
щего наблюдения врачом. Внедрение данной инициативы позволило снизить количество случаев нераспоз-
нанного диабета с 53% до 31%, увеличить число пациентов, посещающих медицинские учреждения, а также 
повысить показатель ежегодной оценки риска возникновения сосудистых осложнений и уровня раннего вы-
явления хронических осложнений диабета. Специальный учебный курс по уходу за стопами и ранами на них 
способствовал сокращению частоты развития язв стоп и ампутаций. В настоящее время проводится работа 
по подготовке и развитию потенциала команд специалистов по оказанию базовой помощи детям и подрост-
кам — больным сахарным диабетом.

неосуществимо. Вместе с тем име-
ются примеры инновационных ре-
шений, включая повышение квали-
фикации имеющихся медицинс ких 
работников для оказания помощи 
больным диабетом (см. Вставку 10) 
и обучение людей без медицинской 
подготовки оказанию помощи на ос-
нове протоколов. Комплекс мер WHO 
PEN включает протоколы ведения 
больных, специально разработанные 
для патронажных работников без ме-
дицинского образования.

3.3 КоМПЛеКСное Ведение 
диаБеТа и дрУГиХ 
ХрониЧеСКиХ ЗаБоЛеВаниЙ

Ведение диабета должно интегриро-
ваться с ведением других НИз, а в не-
которых регионах — с туберкулезом 
и ВИЧ/СПИДом, с целью повышения 
справедливости, эффективности и ре-
зультативности помощи. Диабет часто 
является сопутствующим при многих 
других заболеваниях и состояниях, 
результат взаимодействия которых 
приходится учитывать в ходе ведения 
диабета. В дополнение к сердечно-со-
судистым заболеваниям, такие воз-
растные состояния, как снижение ког-
нитивной способности и физическая 
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инвалидность, стали частыми спут-
никами диабета. Например, депрес-
сия у больных диабетом встречается 
в два-три раза чаще, чем у людей, не 
страдающих этим заболеванием (24).

Эпидемиологический сдвиг, проис-
ходящий во многих странах с низким 
и средним уровнем дохода, характе-
ризуется сочетанием все еще значи-
мой проблемы инфекционных забо-
леваний и возникающей эпидемией 
НИз (25). Некоторые из этих заболе-
ваний, имея общие факторы риска, 
взаимодействуют (25), что необходи-
мо учитывать при их ведении из-за 
опасности осложнения лекарствен-
ной болезнью или нежелательным 
межлекарственным взаимодействи-
ем. Например, увеличение продол-
жительности жизни людей, живущих 
с ВИЧ/СПИДом, сопровождается ро-
стом частоты и распространенности 
инсулинорезистентности и диабета 
типа 2 в этих группах, что может быть 
обусловлено антиретровирусной те-
рапией (25, 26).

СаХарнЫЙ диаБеТ и дрУГие 
неинФеКЦионнЫе ЗаБоЛеВаниЯ

Диабет тесно связан с другими НИз и 
их факторами риска. Рекомендуемая 
тактика ведения лиц с высоким рис-
ком развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, например, включает 
контроль гликемии и консультирова-
ние (на предмет здорового питания 
и физической активности) и, анало-
гичным образом, ведение диабета 
включает в себя назначение антиги-
пертензивных препаратов при более 
низких уровнях артериального дав-
ления, чем для людей, не страдающих 
сахарным диабетом (13). Для оказания 
оптимального качества помощи при 
диабете необходима организация и 
интеграция подходов в рамках сис-
темы здравоохранения. Могут быть 
реализованы относительно простые 
меры, включая стандартные протоко-
лы и четкие механизмы направления 
пациентов между различными меди-
цинскими специалистами и различ-
ными уровнями оказания медицинс-
кой помощи.

основной перечень таких вмеша-
тельств определен в разработанном 

Воз комплексе основных мер борь-
бы с неинфекционными заболевания-
ми в рамках первичной медико-сани-
тарной помощи (WHO PEN), в который 
входят вмешательства, направленные 
на выявление, профилактику, лечение 
и оказание иной необходимой помо-
щи при диабете, сердечно-сосудистых 
заболеваниях, хронических респира-
торных заболеваниях и раке (13). Эти 
вмешательства основаны на данных 
доказательной медицины, экономи-
чески эффективны и реально выпол-
нимы даже в условиях недостаточной 
обеспеченности ресурсами. Комплекс 
WHO PEN представляет собой необхо-
димую основу действий для оказания 
помощи людям, живущим с диабетом, 
как для врачей, так и для не врачеб-
ного персонала учреждений первич-
ного звена.

Для выполнения протоколов ком-
плекса WHO PEN четко определены 
минимально необходимые ресурсы: 
шкалы оценки риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, основ-
ные лекарственные средства и базо-
вые технологии, а также инструменты 
калькуляции затрат для лиц, прини-
мающих решения. Комплекс WHO PEN 
также предоставляет лицам, прини-
мающим решения, руководящие 
принципы проведения оценки ра-
боты системы здравоохранения для 
выявления недостатков, в том числе 
в алгоритме посещения пациентом 
медицинского учреждения, включая 
выписывание лекарств, содержание 
консультаций и частоту контрольных 
осмотров. Предусмотрены четкие 
критерии направления пациентов на 
более высокий уровень оказания ме-
дицинской помощи. основная инфор-
мация о пациенте в упрощенной фор-
ме медицинской карты организована 
определенным образом и служит на-
поминанием о последующих действи-
ях, которые должны быть предприня-
ты при каждом визите пациента.

При должном выполнении комплекс 
WHO PEN поможет укрепить системы 
здравоохранения, повысить качество 
помощи при НИз (включая диабет) и 
содействовать достижению глобаль-
ных целей по борьбе с НИз (см. Встав-
ку  1, стр.  14). Внедрение комплек-
са WHO PEN может способствовать 
восстановлению системы здравоох-
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ранения после стихийных бедствий 
и обеспечивать последовательность 
оказания помощи людям с НИз. Неза-
медлительное внедрение комплек-
са мер WHO PEN на Филиппинах пос-
ле прохождения тайфуна «Хайян» в 
2013 г. за три месяца позволило уве-
личить количество прошедших обу-
чение специалистов, повысить дос-
тупность оборудования, материалов 
и лекарственных препаратов первой 
необходимости, создать функциони-
рующую систему направления паци-
ентов, а также использовать инстру-
менты мониторинга (27).

диаБеТ и ТУБерКУЛеЗ

Диабет является известным факто-
ром риска развития туберкулеза (28) 
и ассоциируется с плохими исходами 
при туберкулезе, а туберкулез, в свою 
очередь, ассоциируется с ухудшени-
ем контроля гликемии (29). Посколь-
ку в ряде стран отмечается высокая 
и увеличивающаяся распространен-
ность диабета вкупе со значительным 
бременем туберкулеза, такое сочета-
ние имеет значительные последствия 
для ведения обоих заболеваний.

Имеются данные о связи проведения 
двунаправленного скрининга с выяв-
лением большего числа случаев и ту-
беркулеза, и сахарного диабета (30), а 
также есть информация об успешной 
апробации и внедрении мер полити-
ки по проведению двунаправленно-
го скрининга. Так, в Индии пилотный 
проект продемонстрировал возмож-
ность проведения скрининга больных 
туберкулезом на наличие диабета 
типа 2. (31); Национальная програм-
ма борьбы с туберкулезом была впо-
с ледствии пересмотрена с целью вы-
полнения данного вмешательства на 
всей территории Индии.

Рамочная программа Воз по сотруд-
ничеству в области лечения и борьбы 
с туберкулезом и диабетом содержит 
руководящие принципы по созданию 
механизмов сотрудничества, включая 
совместную координацию действий, 
двусторонний эпиднадзор и скрининг 
на туберкулез и диабет типа 2, а так-
же руководство по выявлению и веде-
нию диабета у больных туберкулезом 
(и наоборот) (32).

ПереориенТаЦиЯ СиСТеМ 
ЗдраВооХранениЯ

Системы здравоохранения во мно-
гих странах формировались с упо-
ром в сторону борьбы с острыми ин-
фекционными заболеваниями, и их 
структурная организация не позво-
ляет справиться с демографическим 
и эпидемиологическим сдвигом в сто-
рону НИз. Наличие у больных сопутст-
вующих заболеваний на протяжении 
всей жизни или в долгосрочной перс-
пективе требует не только переосмы-
сления процесса оказания услуг, но и 
переориентации всей системы здра-
воохранения с тем, чтобы решить 
проблему, в частности, совместного 
ведения диабета и других заболева-
ний. Такой переориентации способст-
вовало бы расширение всеобщего ох-
вата медико-санитарными услугами 
и повышение доступности комплекс-
ных, ориентированных на потребнос-
ти пациента, медицинских услуг.

Цель всеобщего охвата медико- 
санитарными услугами  — обеспе-
чить всеобщий доступ к услугам по 
укреплению здоровья и профилакти-
ке болезней, лечебным и реабилита-
ционным услугам, достаточным для 
обеспечения эффективности качест-
ва, но в то же время не допустить, что-
бы люди попадали в тяжелое финан-
совое положение по причине оплаты 
этих услуг. Люди не должны оказы-
ваться в нищете из-за стоимости ме-
дицинского обслуживания, как, на-
пример, катастрофически высокие 
личные расходы на медицинскую 
помощь многих больных диабетом. 
Включение услуг по оказанию помо-
щи при диабете в рамки всеобщего 
охвата медико-санитарными услуга-
ми гарантирует защиту пациентов.

Все страны могут принять меры для 
более быстрого перехода к всеобще-
му охвату медико-санитарными услу-
гами. Ключевыми факторами, опреде-
ляющими приоритетность услуг для 
каждой конкретной страны, являются: 
эпидемиологический контекст, уро-
вень развития системы здравоохра-
нения, а также уровень социально-
экономического развития и ожиданий 
населения. Системы здравоохране-
ния во всем мире отличаются значи-
тельным разнообразием, и для ре-

Люди не должны 
оказываться в нище­
те из­за стоимости 
лечения диабета
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шения растущей проблемы диабета 
и других заболеваний системы долж-
ны быть гибкими, доступными, инно-
вационными и адаптированными к 
местным условиям.

Переход от разрозненности медицинс-
ких услуг или «изолированности» к 
комплексному медицинскому обслу-
живанию является одним из способов 
повышения качества медицинской по-
мощи, а также расширения всеобще-
го охвата медико-санитарными услуга-
ми путем повышения эффективности 
и результативности услуг. Например, 
подход на основе оценки суммарного 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССз) позволяет осуществ-
лять комплексное ведение гипертонии, 
диабета и других сердечно-сосудистых 
осложнений в первичном звене здра-
воохранения, и направлять имеющиеся 
ресурсы на профилактику инфарктов, 
инсультов и осложнений сахарного диа-
бета в группы максимального риска (33). 
В рамках комплексного медицинско-
го обслуживания можно обеспечивать 
непрерывность оказания помощи: про-
паганду здорового образа жизни, про-
филактику болезней, диагностику, ле-
чение, реабилитацию и паллиативную 
помощь на различных уровнях и в уч-
реждениях системы здравоохранения 
на протяжении всей жизни пациента.

ориентация этих услуг на потреб-
ности пациентов, а не только на бо-
лезни, и отношение к пациентам как 
к полноправным участникам про-
цесса помощи, а не только бенефи-
циарам, могут стать гарантом по-
лучения пациентами надлежащих 
услуг в нужное время. В Глобаль-
ной стратегии ВОЗ по обеспечению 
ориентированных на потребности 
пациента и интегрированных ме-
дицинских услуг определяются раз-
личные способы расширения прав 
и возможностей пациентов и их во-
влечения в процесс оказания помо-
щи, улучшения методов управления 
в здравоохранении, контроля и от-
четности, переориентации модели 
медицинской помощи, координации 
услуг и создания благоприятных ус-
ловий (34).

3.4 доСТУПноСТЬ оСноВнЫХ 
ЛеКарСТВеннЫХ СредСТВ 
и ТеХноЛоГиЙ

Всем больным диабетом типа 1 и мно-
гим больным диабетом типа 2 требу-
ется лекарственное лечение для сни-
жения уровня содержания глюкозы в 
крови. Поэтому обсуждение вопро-
сов ведения больных диабетом долж-
но включать тщательную оценку дос-
тупности основных лекарственных 
средств и технологий.

Число дорогостоящих препаратов, 
снижающих уровень глюкозы в крови, 
неуклонно растет, однако в Пример-
ный перечень основных лекарствен-
ных средств ВОЗ включены известные 
препараты с доказанной терапевтиче-
ской и финансовой эффектив ностью, 
которые должны стать основой воз-
можных методов лечения. Это каса-
ется не только стран с низким и сред-
ним уровнем дохода, но и стран с 
высоким уровнем дохода, посколь-
ку существует вероятность того, что 
затраты на лекарства, не являющие-
ся жизненно необходимыми, могут 
привести к катастрофическим расхо-
дам на здравоохранение в этих стра-
нах. Наличие в государственных ме-
дицинских учреждениях тех или 
иных лекарственных препаратов мо-
жет зависеть от включения препара-
та в Национальные перечни основ-
ных лекарственных средств, и будет 
ли Перечень служить основой для 
закупок, обучения персонала, систем 
компенсации расходов и рецептур-
ных решений.

Правительствам следует обеспе-
чить финансирование основных 
лекарст венных средств и техноло-
гий для диагностики и ведения диа-
бета. Доступность по цене во многом 
зависит от использования непатен-
тованных лекарственных препара-
тов — генериков, их использование 
должно стимулироваться, а качест-
во  — гарантироваться стабильной 
национальной системой регулиро-
вания. ответственному использова-
нию лекарственных средств может 
способст вовать выполнение науч-
но-обоснованных руководств и про-
токолов лечения. Наряду с расши-
рением закупок и формированием 
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ВСТаВКа 11. ПоВЫШение доСТУПноСТи инСУЛина и ПерораЛЬнЫХ ЛеКарСТВеннЫХ СредСТВ дЛЯ ВедениЯ 
диаБеТа В реСПУБЛиКе МоЛдоВа

Хотя инсулин включен в Примерный перечень основных лекарственных средств ВОЗ, его доступность в усло-
виях нехватки ресурсов может оставаться проблематичной из-за международных и национальных барьеров: 
не только из-за его стоимости, но и из-за сложностей при пересечении границ.

Республика Молдова, где примерно каждый восьмой взрослый (12,3% населения) болен диабетом или имеет 
пониженную толерантность к глюкозе (37), пытается решить эти проблемы в рамках более широкого укреп-
ления системы здравоохранения. Финансовая доступность медицинских услуг повысилась с введением обя-
зательного медицинского страхования в 2002 году, которое в 2004 году начало функционировать в полном 
объеме. Расходы на здравоохранение в процентном отношении от государственного бюджета возросли до 
необходимого, стабильно поддерживаемого уровня. охват основными медицинскими услугами был расши-
рен, что позволило обеспечить всеобщий доступ к первичной медико-санитарной помощи и доврачебной не-
отложной помощи, а также были введены дополнительные льготы для расширения охвата лекарственными 
препаратами, назначаемыми в амбулаторных учреждениях.

К позитивным событиям последнего десятилетия в области фармацевтики, имеющих отношение к диабету, 
относятся: увеличение государственного финансирования на возмещение затрат на лекарственные средства 
в амбулаторных условиях, введение внешней системы справочных цен, включение инсулина в перечень ком-
пенсируемых лекарственных средств с 2013 года, а также введение обязательного назначения препаратов-ге-
нериков (38). Все граждане Молдовы теперь имеют право на бесплатные пероральные лекарственные препа-
раты для лечения диабета и инсулин: в общей сложности три вида инсулина и четыре пероральных препарата, 
затраты на которые подлежат 100% возмещению.

Ранее о нехватке инсулина сообщали как представители пациентов, так и врачи. Считалось, что нехватка была 
вызвана проблемами в распределении инсулина, неэффективностью систем мониторинга уровня запасов и 
большим числом анализов, требуемых в рамках системы контроля качества, что и приводило к задержкам в 
поставках. С 2013 года произошло изменение в системе закупки инсулина, в результате чего произошел пере-
ход от национальной тендерной программы к децентрализованным закупкам, совершаемым аптеками. В прин-
ципе, такой шаг должен был привести к нескольким положительным изменениям: более надежной сис теме 
снабжения, расширению выбора видов инсулина, большей доступности инсулина по всей стране и сокраще-
нию времени, которое пациент тратит на дорогу.

Хотя еще есть, куда стремиться, но по общему мнение врачей и пациентов уже достигнут значительный прог-
ресс. Республика Молдова также признала, что вопросы доступности лекарственных препаратов должны ре-
шаться параллельно с созданием системы здравоохранения, имеющей потенциал для обеспечения всех ас-
пектов оказания помощи при диабете.

политичес ких мер поддержки исполь-
зования генериков, ценовую доступ-
ность для пациентов или для систе-
мы здравоохранения (если лекарства 
предоставляются больным бесплат-
но или если есть национальная систе-
ма медицинс кого страхования) можно 
повысить путем регулирования наце-
нок в логистической цепочке, а также 
предоставлением налоговых или та-
рифных льгот (см. Вставку 11).

инСУЛин и ГиПоГЛиКеМиЧеСКие 
ПреПараТЫ ПерораЛЬноГо 
ПриМенениЯ

Чтобы жить, больным диабетом 
типа  1 нужен инсулин  — остаться 
без инсулина даже в течение корот-
кого периода времени для таких лю-
дей опасно для жизни. И тем не менее 
существует целый ряд международ-
ных и национальных барьеров, пре-
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пятствующих доступности инсулина; 
больные во многих странах с низким 
и средним уровнем дохода не полу-
чают жизненно необходимого лече-
ния (39, 40).

На рынке инсулина доминирует не-
с колько транснациональных произ-
водителей, при этом доля небольших 
компаний-производителей на рын-
ке составляет лишь 4% (41). Такая ог-
раниченная конкуренция может по-
тенциально привести к росту цен на 
инсулин. Дополнительные факторы 
на фармацевтическом рынке, кото-
рые могут влиять на цену, включают 
различия в рецептуре инсулина, не 
входящие в рамки патента, а также 
значительное расширение использо-
вания аналогового инсулина. оба этих 
фактора влияют на цену инсулина еще 
до его прибытия в конкретную стра-
ну. На рисунке 6 показано, что стра-
ны с низким уровнем дохода обыч-
но платят за инсулин максимальную 
цену, в то время как страны с высо-
ким и средним уровнем дохода пла-
тят меньше всего (42).

Решения правительств о закупках ин-
сулина — практика проведения тор-
гов, выбор поставщика, выбор про-
дуктов и средств доставки — могут 
оказывать огромное влияние на бюд-
жет страны и расходы конечных по-
купателей. Правительства могут ком-
пенсировать свои высокие расходы, 
взимая определенную надбавку с па-
циентов. Например, в Мозамбике ин-
сулин, закупаемый у местных опто-
виков, был на 25–125% дороже, чем 
инсулин, закупаемый в рамках меж-
дународных торгов (43). В Кыргызста-
не закупка инсулина в картриджах 
(аналоговый инсулин) обошлась Ми-
нистерству здравоохранения в 2,5–
8,5 раза дороже, чем если бы закупка 
основывалась на Примерном переч-
не основных лекарственных средств 
ВОЗ (44).

Наценки на всех уровнях системы, на-
чиная с таможенных сборов, налогов 
на добавленную стоимость, затрат ап-
тек и расходов на хранение и тран-
спортировку, еще больше увеличи-
вают конечную стоимость препарата 
для покупателя. оценка финансовой 

риСУноК 6. СреднеГодоВаЯ СТоиМоСТЬ инСУЛина, ФЛаКона 100 Ме/МЛ 10 МЛ В 2003–2014ГГ. С раЗБиВКоЙ По 
СТранаМ По УроВнЮ доХода

Источник: Международное руководство по индикаторам цен на лекарственные препараты (см. Приложение Б для определения методов).
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доступности инсулина показала, что 
1 месяц лечения инсулином обойдет-
ся самому низкооплачиваемому бюд-
жетному работнику в сумму, эквива-
лентную 2,8 дням работы в Бразилии, 
4,7 дням в Пакистане, 6,1 дней в Шри-
Ланке, 7,3 дням в Непале и 19,6 дням в 
Малави (45). Факторы распределения 
также влияют на доступность. Напри-
мер, запасы инсулина могут хранить-
ся в столице или крупных городских 
районах, если соблюдение холодо-
вой цепи делает перевозку инсули-
на в другие части страны слишком за-
тратной или трудоемкой.

Другие препараты первой необходи-
мости для лечения диабета (для сни-
жения уровня содержания глюкозы в 
крови, снижения уровня артериаль-
ного давления и контроля липидов 
крови) часто либо вовсе недоступ-
ны или доступны лишь периодичес-
ки, несмотря на существование ана-
логов — генериков. В исследовании, 
проведенном в 40 странах с низким 
и средним уровнем дохода, глибен-
кламид и метформин были доступны 
только в 65% частных и 49,5% госу-
дарственных медицинских учрежде-
ний, и за них страны заплатили в 
среднем в 2,2 раза больше, чем меж-
дународная справочная цена препа-
рата (46).

УСТроЙСТВа дЛЯ инЪеКЦии 
инСУЛина

Инсулин вводится инъекционно, по-
этому шприцы также являются жиз-
ненно важной потребностью боль-
ных, использующих инсулин. Налог на 
добавленную стоимость часто приме-
няется к шприцам, которые не всегда 
доступны в государственном секторе. 
Если шприцы закупаются государст-
венным сектором, то их количество 
зачастую является недостаточным и 
не увязано с закупкой инсулина (6). 
Шприц-ручка с инсулином и инсули-
новые катриджы имеют некоторые 
преимущества перед традиционными 
шприцами (более практичны, когда в 
день необходимо сделать несколько 
инъекций), но их высокая цена не по 
карману многим пациентам.

3.5 реЗЮМе

В основе улучшения исходов диабе-
та лежит кластер экономически эф-
фективных вмешательств, направлен-
ных на: контроль уровня содержания 
глюкозы в крови посредством соче-
тания диеты, физической активнос-
ти и, при необходимости, лекарст-
венных препаратов; контроль уровня 
артериального давления и липидов 
крови для снижения риска развития 
сердечно-сосудистых и других ослож-
нений; а также регулярный скрининг 
и вмешательства на ранней стадии 
для профилактики повреждений 
глаз, почек и ног. Этот комплекс мер 
представляется простым, но его осу-
ществление зависит от наличия не-
обходимых структурных условий для 
оказания медицинской помощи: до-
ступность основных лекарственных 
средств и технологий, наличие про-
токолов ведения больных диабетом 
в условиях первичной медико-сани-
тарной помощи, наличие качествен-
ной системы обучения медицинских 
работников, системы направления к 
специалистам, а также мотивация и 
активное участие пациентов в про-
цессе помощи.

В настоящее время учреждения пер-
вичной медико-санитарной помо-
щи во многих странах не располага-
ют возможностями для диагностики 
и лечения диабета (см. Часть 4). На-
ращивание потенциала является 
прио ритетной задачей для улучше-
ния исходов при диабете и достиже-
ния глобальных целей — прекратить 
рост числа случаев ожирения и диа-
бета и сократить преждевременную 
смертность от НИз. Качество веде-
ния диа бета можно повысить даже 
в условиях ограниченных ресурсов 
путем внедрения стандартов и про-
токолов, таких как Комплекс WHO 
PEN. Усилия по укреплению потен-
циала в области диагностики и лече-
ния диабета должны предпринимать-
ся в контексте комплексного ведения 
НИз. Как минимум, ведение диабета 
и сердечно-сосудистых заболеваний 
можно объединить. Комплексное ве-
дение диабета и туберкулеза и/или 
ВИЧ/СПИДа можно рассматривать в 
тех случаях, когда эти заболевания 
широко распространены.

Качество ведения диа­
бета можно повысить 
путем внедрения стан­
дартов и протоколов, 
даже в условиях огра­
ниченных ресурсов
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Повышение доступности основных 
лекарственных средств является жиз-
ненно важным аспектом обеспечения 
всеобщего охвата медико-санитарны-
ми услугами и укрепления потенциа-
ла систем здравоохранения в облас-
ти профилактики и ведения диабета 
и других НИз (47). Диабет называют 
индикатором при оценке эффектив-
ности системы здравоохранения (48, 
49) по многим причинам: диабет — 
это четко определенная болезнь, до-
вольно легко диагностируется и час-
то встречается, а еще потому, что 
оптимальное ведение диабета требу-
ет координации действий различных 
специалистов на различных уровнях 
системы здравоохранения, постоян-
ного мониторинга, доступности ос-
новных лекарственных средств и тех-
нологий, а также активного участия 

пациентов в процессе помощи. Таким 
образом, решения, ориентированные 
на повышение качества ведения диа-
бета, могут стать основой для орга-
низации оказания помощи при дру-
гих НИз.

затраты на ведение диабета высоки, 
но они покажутся пустяком в срав-
нении с будущими экономически-
ми затратами при оказании помощи 
низкого качества или вовсе неоказа-
нии помощи при диабете. Расшире-
ние масштабов капиталосберегающих 
или рентабельных вмешательств на 
нацио нальном уровне может огра-
ничить рост экономического бреме-
ни диабета в будущем, а также зна-
чительно повысить качество жизни 
людей, живущих с диабетом.
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оСноВнЫе ПоЛожениЯ

В большинстве стран имеется национальная политика в области борьбы с диабе­
том, нездоровым питанием и гиподинамией, а также национальные руководства 
или стандарты ведения диабета.

Практическая реализация и финансирование национальной политики и руководств 
носит неравномерный характер.

В странах с низким и средним уровнем дохода базовые технологии для раннего 
выявления, диагностики и мониторинга диабета в учреждениях первичной медико­
санитарной помощи, как правило, отсутствуют.

Доступность инсулина, метформина и производных сульфонилмочевины в учреж­
дениях первичной медико­санитарной помощи в странах с низким уровнем дохода 
весьма ограничена.

За последние 5 лет менее половины стран провели национальное демографическое 
обследование с включением измерения уровня содержания глюкозы в крови.

В этой главе представлен глобаль-
ный обзор национального потенциа-
ла, основанный на наличии политики, 
планов и стратегий в области борьбы 
с диабета и его основными факторами 
риска, инфраструктуры системы здра-
воохранения, включая руководст ва 
по ведению диабета в учреждениях 
первичной медико-санитарной помо-
щи, доступности базовых технологий 
для диагностики и ведения диабета, 
доступности основных лекарствен-
ных препаратов и наличии систем 
направления пациентов и лечении 
осложнений, а также систем эпид-
надзора. Наличие таких мер полити-
ки, планов и стратегий способствует 
достижению 10 показателей прогрес-
са, которые будут использоваться для 
отчетности о ходе выполнения нацио-
нальных обязательств, изложенных в 
Политической декларации организа-
ции объединенных Наций, принятой 
в 2011 г. и Итоговом документе по не-
инфекционным заболеваниям, при-
нятом Генеральной Ассамблеей ооН 
в 2014 г. (1).

Источником данных, представлен-
ных в этой главе, является опрос-
ное обследование потенциала стран 

в области профилактики и борьбы 
с НИз, проведенное в 2015 г., учас-
тие в котором приняли информан-
ты нацио нальных групп из 177 госу-
дарств-членов Воз, представляющие 
97% населения мира. опросное об-
следование потенциала проводит-
ся с 2000 года на регулярной основе 
с целью оценки процесса принятия 
ключевых решений и инфраструкту-
ры в области профилактики и борьбы 
с НИз, мер политики, систем эпиднад-
зора и ответных мер систем здраво-
охранения на страновом уровне. 
Такие обследования все чаще исполь-
зуются для мониторинга прогресса в 
достижении добровольных целей по 
НИз и для предоставления показате-
лей прогресса в области НИз (2). В от-
ношении данного опросного обсле-
дования имеется ряд ограничений, 
например, использование ключевых 
информантов, а не сбор данных, про-
шедших независимую проверку, но, 
в общем и целом, оно дает четкое 
предс тавление о потенциале и выяв-
ляет области, требующие повышенно-
го внимания. Подробная информация 
о методологии проведения опросно-
го обследования содержится в Прило-
жении Б. В этой главе представлены 
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конкретные переменные, связанные 
с профилактикой и ведением диабе-
та. Индивидуальные профили с обоб-
щением данных с разбивкой по стра-
нам доступны по ссылке: www.who.int/
diabetes/global-report.

4.1 наЦионаЛЬнаЯ ПоЛиТиКа 
и ПЛанЫ В оБЛаСТи БорЬБЫ 
С диаБеТоМ

Диабет должен быть включен во все 
национальные стратегии борьбы с 
НИз для обеспечения согласованных 
межсекторальных ответных мер. Не-
которые страны располагают отдель-
ной политикой или планом борьбы с 
диабетом, в некоторых странах такая 
политика или план инкорпорированы 
в комплекс политических мер борь-
бы с НИз, а в некоторых странах мо-
гут иметь место оба варианта.

Восемьдесят восемь процентов 
стран (156 стран) сообщают о нали-
чии нацио нальной политики, пла-
на или стратегии в области борьбы 
с диабетом. однако при рассмотре-
нии вопроса об их финансировании 
и практической реализации возника-
ет несколько иная картина. Семьдесят 
два процента стран (127 стран) сооб-
щают о наличии действующей нацио-
нальной политики, плана, стратегии 
или комплекса мер по борьбе с диа-
бетом, т. е. активности, которая реа-
лизуется и обеспечена финансирова-
нием. В некоторых регионах и среди 
некоторых стран разного уровня до-
хода доля стран, осуществляющих 
политику, планы или стратегии, со-
кращается (см. Рисунок 7). В странах 
с дейст вующей национальной поли-
тикой в области борьбы с диабетом, 
44% (56  стран) включают диабет в 
комплекс политических мер, направ-
ленных на профилактику и борьбу с 

риСУноК 7. доЛЯ СТран, СооБЩиВШиХ о наЛиЧии  деЙСТВУЮЩеЙ и не деЙСТВУЮЩеЙ наЦионаЛЬноЙ ПоЛиТиКи 
В оБЛаСТи ПроФиЛаКТиКи и БорЬБЫ С диаБеТоМ, С раЗБиВКоЙ По реГионаМ ВоЗ и ГрУППаМ СТран 
По УроВнЮ доХода
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НИз, 17% (22 страны) имеют отдель-
ную политику в области борьбы с ди-
абетом, а в 39% стран (49 стран) реа-
лизуются оба варианта.

ПоЛиТиЧеСКие МерЫ, 
наПраВЛеннЫе на ПроФиЛаКТиКУ 
диаБеТа

основными поддающимися измене-
нию факторами риска для профилак-
тики диабета типа 2 являются избы-
точный вес, ожирение, гиподинамия и 
нездоровое питание (см. раздел Вве-
дение и Часть 2). Большинство стран 
(89%) сообщают о наличии нацио-
нальной политики, направленной на 
пропаганду здорового питания и по-
вышение физической активности, од-
нако при рассмотрении вопроса об ее 
финансировании и реализации карти-
на вновь меняется. около двух тре-

тей стран (68%) сообщают о наличии 
действующей политики, направлен-
ной как на здоровое питание, так и 
на физическую активность, хотя эта 
доля варьируется в зависимости от 
региона и уровня дохода страны. 
Тридцать один процент стран сооб-
щили о наличии действующей поли-
тики по борьбе с избыточным весом 
и ожирением. Страны с высоким уров-
нем дохода чаще сообщали о нали-
чии действую щей политики во всех 
этих областях, чем страны с низким 
или средним уровнем дохода, однако 
следует отметить, что (и это обнаде-
живает) большинство стран с низким 
уровнем дохода проводят политику в 
области питания и физической актив-
ности (см. Рисунок 8).

Примечание: политика включает меры, направленные на сокращение нездорового питания и/или пропаганду здорового питания, а также на сни-
жение распространенности гиподинамии и/или повышение физической активности.

риСУноК 8. доЛЯ (%) СТран, СооБЩиВШиХ о наЛиЧии деЙСТВУЮЩеЙ ПоЛиТиКи В оТноШении оТдеЛЬнЫХ 
ФаКТороВ риСКа, С раЗБиВКоЙ По реГионаМ ВоЗ и ГрУППаМ СТран По УроВнЮ доХода
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4.2 наЦионаЛЬнЫе 
рУКоВодСТВа и ПроТоКоЛЫ
Национальные, основанные на дан-
ных доказательной медицины, руко-
водства, протоколы и стандарты ве-
дения диабета являются важными 
инструментами повышения качества 
медицинской помощи. В целом, 71% 
стран (126 стран) сообщают о наличии 
национального руководства по веде-
нию диабета, которое выполняется 
полностью или частично. Менее поло-
вины стран (47%) сообщают о полном 
выполнении руководства. Страны со 
средним и высоким уровнем дохода 
чаще сообщали о выполнении руко-
водств по ведению диабета, при этом 
более 70% стран сообщили о полном 
или частичном их выполнении (см. Ри-
сунок 9). Менее половины (46%) стран 
с низким уровнем дохода сообщили о 
полном или частичном выполнении 
руководств по ведению диабета.

Ведение диабета осуществляется на 
разных уровнях системы оказания 

медицинской помощи. Система на-
правления пациентов на основе стан-
дартных критериев способствует не-
прерывности оказания медицинс кой 
помощи и обеспечивает оптималь-
ное использование медицинских 
услуг на различных уровнях. о нали-
чии стандартных критериев направ-
ления пациентов из учреждений пер-
вичной медико-санитарной помощи 
в учреждения вторичного или тре-
тичного уровня сообщили 71% стран 
(126 стран), однако о полном выполне-
нии таких критериев сообщили лишь 
42% стран (74 страны). о достижении 
полного выполнения критериев на-
правления пациентов чаще сообща-
ют страны с уровнем дохода выше 
среднего и высоким уровнем дохо-
да, но даже в этих странах это не яв-
ляется частым явлением (54% и 46%, 
соответственно).

126 стран сообщают 
о наличии и полном 

или частичном выпол­
нении национального 
руководства по веде­

нию диабета

риСУноК 9. доЛЯ (%) СТран, СооБЩиВШиХ о ПоЛноМ иЛи ЧаСТиЧноМ ВЫПоЛнении рУКоВодСТВ По ВедениЮ 
диаБеТа, С раЗБиВКоЙ По реГионаМ ВоЗ и ГрУППаМ СТран По УроВнЮ доХода
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4.3 доСТУПноСТЬ оСноВнЫХ 
ЛеКарСТВеннЫХ СредСТВ 
и ТеХноЛоГиЙ

Доступность основных лекарствен-
ных средств и базовых технологий 
для раннего выявления, диагности-
ки и мониторинга диабета в учрежде-
ниях первичной медико-санитарной 
помощи является важнейшим ком-
понентом, определяющим эффектив-
ность ведения больных диабетом. 
В рамках проведенного опросного 
обследования потенциала в области 
профилактики и борьбы с НИз нацио-
нальная группа информантов прове-
ла ранжирование доступности основ-
ных лекарственных средств и базовых 
технологий в учреждениях первич-
ной медико-санитарной помощи. 
оценка «широко доступны”ставилась, 
если в стране в 50% и более учрежде-
ний первичной медико-санитарной 

помощи (или аптек в отношении ле-
карств) лекарственные препараты 
и технологии были доступны, при 
меньшем проценте ставилась оценка 
«в основном не доступны». Данные, 
приведенные в этом разделе, каса-
ются дос тупности основных лекарст-
венных средств и базовых технологий 
исключительно в рамках государст-
венного сектора здравоохранения и 
не дают никакого представления о 
том, что может быть доступно в част-
ном секторе здравоохранения.

оСноВнЫе ЛеКарСТВеннЫе ПреПа-
раТЫ В УЧреждениЯХ ПерВиЧноЙ 
МедиКо-СаниТарноЙ ПоМоЩи

В вышеуказанном опросном обсле-
довании потенциала в области про-
филактики и борьбы с НИз проведе-
на оценка доступности трех основных 
лекарственных препаратов для веде-

риСУноК 10. доЛЯ (%) СТран, СооБЩиВШиХ о ШироКоЙ доСТУПноСТи оСноВнЫХ ЛеКарСТВеннЫХ СредСТВ В 
ГоСУдарСТВеннЫХ аПТеКаХ При УЧреждениЯХ ПерВиЧноЙ МедиКо-СаниТарноЙ ПоМоЩи
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ния диабета: инсулина, метформина 
и производных сульфонилмочевины 
(см. Рисунок 10). 72% стран (128 стран) 
сообщили о широкой доступности ин-
сулина, однако эти данные, по-види-
мому, существенно варьируются в 
зависимости от региона и уровня до-
хода страны. Только 23% стран с низ-
ким уровнем дохода (шесть стран) 
сообщают о широкой доступности 
инсулина, по сравнению с 96% стран 
с высоким уровнем дохода. заявлен-
ная доступность инсулина в Амери-
канском и Европейском регионе Воз 
более чем в два раза выше, чем в Аф-
риканском регионе Воз и регионе 
Юго-Восточной Азии.

Что касается пероральных препа-
ратов для контроля уровня глюко-
зы, 82% стран (145 стран) сообщают о 
широкой доступности метформина, а 
69% стран (123 страны) -производных 
сульфонилмочевины. очень немно-
гие страны с низким уровнем дохода 

сообщают о доступности обоих пре-
паратов. Среди стран с высоким уров-
нем дохода более 90% сообщают о 
широкой доступности и метформина 
и производных сульфонилмочевины.

БаЗоВЫе ТеХноЛоГии В 
УЧреждениЯХ ПерВиЧноЙ МедиКо-
СаниТарноЙ ПоМоЩи

Базовые технологии, необходимые 
для раннего выявления, диагности-
ки и мониторинга диабета в условиях 
первичной медико-санитарной помо-
щи, включают весы, измерительные 
ленты, глюкометры, тест-полоски 
для измерения содержания глюкозы 
в крови, тест-полоски для измерения 
белка и кетоновых тел в моче (3).

В целом, 85% стран (151 страна) со-
общают, что измерение уровня со-
держания глюкозы в крови широко 

риСУноК 11. доЛЯ (%) СТран, СооБЩиВШиХ о ШироКоЙ доСТУПноСТи БаЗоВЫХ ТеХноЛоГиЙ В ГоСУдарСТВеннЫХ 
УЧреждениЯХ ПерВиЧноЙ МедиКо-СаниТарноЙ ПоМоЩи
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доступно в учреждениях первичной 
медико-санитарной помощи, по срав-
нению лишь с 50% стран с низким 
уровнем дохода (13 стран). На рисун-
ке 11 показана доля стран, сообщив-
ших о широкой доступности измере-
ния роста и веса, измерения уровня 
содержания глюкозы в крови и тест-
полосок для измерения белка и кето-
новых тел в моче. В заявленной стра-
нами доступности этих базовых 
технологий отмечается значительный 
градиент по уровню дохода. Только 
каждая третья страна с низким уров-
нем дохода и уровнем дохода ниже 
среднего сообщает о широкой дос-
тупности всех трех базовых техноло-
гий, в отличие от почти двух из трех 
стран с уровнем дохода выше сред-
него и практически всех стран с вы-
соким уровнем дохода (не показано).

На рисунке 12 показана доступность 
других, более дорогих или слож-
ных технологий и процедур, приме-

няемых для раннего выявления, ди-
агностики и ведения диабета и его 
осложнений: оральный тест на толе-
рантность к глюкозе, анализ на глики-
рованный гемоглобин (HbA1c), оценка 
вибрационной чувствительности стоп 
при помощи камертона, допплеров-
ское ультразвуковое исследование 
состояния сосудов стопы и офтоль-
москопия с расширенным зрачком 
(исследование глазного дна с широ-
ким зрачком). очевидно, что эти до-
полнительные технологии гораздо 
доступнее в странах с высоким уров-
нем дохода, чем в странах с низким 
или средним уровнем дохода.

Ведение ПоЧеЧноЙ 
недоСТаТоЧноСТи

Диабет является одной из основных 
причин заболевания почек. Почеч-
ная недостаточность, также называ-
емая терминальной стадией болезни 
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почек, требует заместительной по-
чечной терапии. В целом, 60% стран 
(106 стран) сообщили о широкой дос-
тупности заместительной почечной 
терапии методом гемодиализа, а 40% 
(71 страна) сообщили о широкой дос-
тупности заместительной почечной 
терапии методом трансплантации 
поч ки. Среди стран с высоким уров-
нем дохода 93% (52 страны) сообщают 
о широкой доступности гемодиализа, 
а среди стран со средним и низким 
уровнем дохода этот метод замести-
тельной почечной терапии широко 
доступен в 46% (47 стран) и 27% стран 
(семь стран) соответственно.

4.4 ЭПиднадЗор 
и МониТоринГ

Регулярная оценка факторов риска раз-
вития диабета типа 2 на популяцион-
ном уровне является ключевым аспек-
том возможности оценки тенденций 
и эффекта вмешательств. Менее 50% 
стран сообщили о проведении нацио-
нального демографического обследо-
вания с включением измерения уровня 
содержания глюкозы в крови за послед-
ние 5 лет. Такая низкая доля частично 
отражает высокие затраты и сложность 
проведения такого измерения в рам-
ках обследований. В странах региона 
западной части Тихого океана зафикси-
ровано самое высокое число обследо-
ваний с измерением уровня содержа-
ния глюкозы в крови, причем 80% стран 
сообщили о проведении такого обсле-
дования за последние 5 лет. В странах 
Восточного Средиземноморья и Евро-
пейского региона Воз показатель про-
ведения обследования с измерением 
уровня содержания глюкозы самый 
низкий; за последние 5 лет о подобных 
обследованиях сообщили 25% и 27% 
стран соответственно.

Ситуация с включением в обследова-
ния других факторов риска была нес-
колько лучше. Примерно две из трех 
стран провели за последние 5 лет на-
циональные демографические об-
следования на предмет избыточного 
веса и ожирения (72%) и гиподина-
мии (69%). Только 58% стран провели 
национальное демографическое об-
с ледование на предмет избыточного 
веса и ожирения, которое включало 
измерение роста и веса.

Регистры больных диабетом явля-
ются специализированными систе-
мами мониторинга, которые могут 
быть ценным ресурсом для повыше-
ния приверженности лечению, про-
филактики осложнений и оценки кли-
нических исходов ведения диабета. 
В глобальном масштабе в менее поло-
вины стран (44%) имеются регистры 
больных диабетом. Только 14% стран 
сообщили о наличии популяционного 
регистра, 19% — о ведении больнич-
ного регистра, а 1% стран — о дру-
гом виде регистра больных диабетом. 
В странах с низким уровнем дохода 
вероятность ведения какого-либо ре-
гистра больных диабетом была самой 
низкой (19%) по сравнению со страна-
ми со средним и высоким уровнем до-
хода, где регистры функционируют в 
54% и 50% стран соответственно.

4.5 реЗЮМе

На основе результатов проведенного 
в 2015 году опросного обследования 
потенциала стран в области профи-
лактики и борьбы с НИз складывает-
ся вселяющее надежду впечатление, 
что в глобальном плане страны при-
нимают меры по борьбе с диабетом. 
Почти три четверти (72%) стран про-
водят национальную политику в об-
ласти борьбы с диабетом, реализация 
которой идет за счет целевого финан-
сирования; страны также принима-
ют меры на политическом уровне, на-
правленные на борьбу с нездоровым 
питанием и гиподинамией. Необходи-
мы дальнейшие усилия для обеспече-
ния финансирования и практической 
реализации этих политических стра-
тегий и планов.

Что касается установления стандар-
тов для повышения качества веде-
ния больных диабетом, в 71% стран 
имеются национальные руководства 
или стандарты, хотя менее половины 
стран полностью их выполняют. Вне-
дрение этих стандартов может спо-
собствовать сдерживанию расходов, 
оптимизации использования ресур-
сов и обеспечению принципа спра-
ведливости при предоставлении 
услуг, поэтому необходимо уделить 
внимание методам, позволяющим 
инициировать внедрение приемле-
мых в местном контексте националь-
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ных руководств. Это может включать 
периодический аудит и вовлечение 
профессиональных ассоциаций и 
групп пациентов.

Вопрос дост упности основных 
лекарст венных средств и базовых тех-
нологий в учреждениях первичной 
медико-санитарной помощи заслужи-
вает дальнейшего изучения, особенно 
в странах, где базовые технологии и 
основные лекарственные средства не 
являются широкодоступными.

Необходимо увеличить инвестирова-
ния в сбор данных для осуществления 
эпиднадзора и мониторинга, как за 
счет проведения популяционных обс-
ледований, так и поэтапного монито-
ринга сахарного диабета (4).

Наконец, представленные в этой гла-
ве результаты опросного обследова-
ния потенциала стран в области про-
филактики и борьбы с НИз указывают 
на крайне неравномерный прогресс 
в профилактике и ведении диабета. 
Анализ на HbA1c, считающийся оп-
тимальным инструментом монито-
ринга уровня содержания глюкозы 
в крови (см. Часть 3), в основном не-
доступен в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода, а во многих 
мес тах отсутствуют даже более базо-
вые технологии диагностики и мони-
торинга. Среди стран с низким уров-

нем дохода и уровнем дохода ниже 
среднего только каждая третья (35% 
и 36% стран соответственно) может 
сообщить, что в ее учреждениях пер-
вичной медико-санитарной помощи 
широко доступны самые базовые тех-
нологии для измерения роста и веса, 
уровня содержания глюкозы в крови 
и тест-полоски для измерения глюко-
зы и кетоновых тел в моче. Инсулин, 
наряду с метформином и производ-
ными сульфонилмочевины, широко 
доступны лишь в меньшинстве стран 
с низким уровнем дохода. отсутст-
вие доступа к базовым технологиям 
и основным лекарственным средст-
вам резко контрастирует с их широ-
кой доступностью в странах с высо-
ким уровнем дохода.
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раСШирение МаСШТаБоВ ПроФиЛаКТиКи диаБеТа и БорЬБЫ С ниМ В раМКаХ КоМПЛеКСа Мер 
В оТВеТ на ниЗ

По мере того, как распространенность диабета и число людей, живущих с диабетом, продолжают расти в результате 
изменения моделей питания, двигательной активности и жизни людей, а также старения населения в мире, и без того 
серь езные последствия диабета для здоровья и экономики будут только нарастать.

Эти последствия можно сократить путем принятия эффективных мер. При условии надлежащего ведения диабета на 
протяжении всей жизни и регулярного диспансерного наблюдении людей со всеми типами диабета, больные могут про-
жить более долгую и здоровую жизнь. заболеваемость сахарным диабетом типа 2 можно снизить при помощи популя-
ционных и индивидуальных профилактических мер, нацеленных на ключевые факторы риска.

Борьба с диабетом является неотъемлемой частью эффективной реализации комплекса мер в ответ на НИз. В большинст-
ве стран обязательства, взятые в рамках достижения Целей в области Устойчивого развития, а именно: сократить преж-
девременную смертность от НИз на треть к 2030 году и обеспечить всеобщий охват медико-санитарными услугами, по-
требуют сосредоточенного внимания на профилактике и ведении диабета.

Данные, представленные в настоящем Докладе, свидетельствуют о том, что многие страны уже начали принимать меры, 
на что указывает высокая доля стран, которые сообщили о наличии национальной политики и планов в области профи-
лактики и борьбы с диабетом. однако процесс практической реализации идет с опозданием. По-видимому, ограничен-
ная доступность основных лекарственных средств и базовых технологий является одним из основных барьеров, пре-
пятствующих адекватному ведению диабета, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода. Во многих странах 
отсутствие доступа к недорогому инсулину по-прежнему является одним из основных препятствий на пути успешного 
лечения диабета и приводит к ненужным осложнениям и преждевременной смерти.

Методические рекомендации по эффективной профилактике диабета и борьбе с ним изложены в Глобальном плане дей-
ствий ВОЗ по профилактике НИЗ и борьбе с ними на 2013–2020 гг. (Глобальный план действий ВОЗ по НИЗ), а поэтапный план 
действий по выполнению национальных обязательств в области борьбы с диабетом представлен в Политической декла-
рации ооН по НИз, принятой в 2011 г. и Итоговом документе ооН по борьбе с НИз, принятом в 2014 г. Механизм мони-
торинга, входящий в Глобальный план действий Воз по НИз, включает целевые показатели для достижения к 2025 г. по 
снижению смертности от диабета и других НИз, а также конкретную цель по прекращению роста числа случаев диабета 
и ожирения. В контексте общего комплексного подхода к профилактике НИз и борьбе с ними страны могут предпринять 
ряд действий в соответствии с целями Глобального плана действий Воз по НИз для сокращения последствий диабета:

1. ПриЗнание В КаЧеСТВе ПерВооЧередноЙ ЗадаЧи ПроФиЛаКТиКи ниЗ и БорЬБЫ С ниМи, ВКЛЮЧаЯ диаБеТ

Борьба с НИз, включая диабет, является признанным приоритетом социального развития и инвестиций в людской по-
тенциал. Расширение масштабов деятельности по профилактике и ведению диабета в рамках более широкого комп-
лекса мер в ответ на НИз требует политической приверженности самого высокого уровня, выделения ресурсов, эф-
фективного руководства и ведения информационно-пропагандистской деятельности как на национальном, так и на 
международном уровне. Рекомендуемые действия для государств — членов по повышению приоритетности диабе-
та и НИз включают следующие шаги:

 y Сохранить приверженность решению проблемы диабета в качестве приоритетной задачи национального комплек-
са мер в ответ на НИз.

 y Повысить информированность общественности о бремени диабета на национальную систему общественного здра-
воохранения и взаимосвязи между диабетом, нищетой и социально-экономическим развитием.

 y Рассмотреть вопрос о создании национальной межсекторальной комиссии высокого уровня, агентства или целевой 
рабочей группы для обеспечения взаимодействия, согласованности политики и взаимной подотчетности между раз-
личными направлениями деятельности процесса формирования политики, имеющими отношение к НИз, в целях ре-
ализации общегосударственного и всеобщественного подходов.

 y Увеличить и определить приоритетом выделение бюджетных ассигнований на борьбу с диабетом и ключевыми фак-
торами риска.
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2. УКреПЛение наЦионаЛЬноГо ПоТенЦиаЛа С ЦеЛЬЮ аКТиВиЗаЦии оТВеТнЫХ Мер

основная ответственность за обеспечение соответствующих законодательных, нормативных, финансовых механизмов и 
деятельности медицинских служб для профилактики и ведения диабета лежит на правительстве. Для достижения успе-
ха необходимы комплексные, межсекторальные действия, учет и отчетность. В контексте существующих обязательств 
по профилактике НИз и борьбе с ними рекомендуемые меры, направленные на укрепление национального потенциа-
ла в области борьбы с диабетом, включают следующие шаги:

 y Укрепить потенциал министерств здравоохранения с целью осуществления стратегического руководства и коорди-
нации при разработке политики с участием всех заинтересованных сторон в правительстве, неправительственных 
организациях, гражданском обществе и частном секторе, обеспечивая принятие скоординированных, всеобъемлю-
щих и комплексных мер в ответ на диабет.

 y обеспечить полную калькуляцию мер политики и планов борьбы с диабетом и в дальнейшем — их финансирование 
и практическую реализацию. Необходимо использовать все имеющиеся данные о воздействии известных факторов 
риска развития диабета типа 2, распространенности диабета и осложнений диабета для формирования положений 
национального плана профилактики и ведения диабета.

 y Повысить качество учета и отчетности путем установления национальных целей и показателей в отношении диабета, 
ожирения, недостаточной физической активности, доступности основных лекарственных средств и базовых техно-
логий и сокращения преждевременной смертности от НИз с учетом Глобальных целевых показателей в области НИз 
для достижения к 2025 году и связанных с НИз Целей в области Устойчивого развития к 2030 году.

 y Включить вмешательства, направленные на профилактику и борьбу с диабетом, в существующие национальные прог-
раммы в области питания, физической активности и спорта, охраны здоровья матери и ребенка, сердечно-сосуди-
стых заболеваний и инфекционных заболеваний, таких, как ВИЧ/СПИД и туберкулез, особенно на уровне первичной 
медико-санитарной помощи.

3. СоЗдание, Поддержание и даЛЬнеЙШее раЗВиТие СредЫ, СПоСоБСТВУЮЩеЙ УКреПЛениЮ ЗдороВЬЯ, С ЦеЛЬЮ 
СоКраЩениЯ ПоддаЮЩиХСЯ иЗМенениЮ ФаКТороВ риСКа

основными поддающимися изменению факторами риска развития сахарного диабета типа 2 являются избыточный вес 
и ожирение, недостаточная физическая активность и нездоровое питания. Курение также повышает риск развития диа-
бета типа 2, а также риск развития обусловленных диабетом осложнений. Сокращение этих факторов уменьшит коли-
чество новых случаев диабета типа 2 и число осложнений, обусловленных всеми типами сахарного диабета. Это также 
приведет к сокращению распространенности других НИз, таких как сердечно-сосудистые заболевания.

Профилактика набора лишнего веса или развития ожирения является приоритетом в снижении заболеваемости диа-
бетом типа 2. Многие риски возникают еще в утробе матери, поэтому питание и состояние здоровья в антенатальном 
периоде имеют решающее значение. Пропаганда грудного вскармливания, более здорового питания и физической ак-
тивности в детском и подростковом возрасте наряду с другими элементами среды, благоприятной для здоровья, могут 
способствовать оздоровлению людей и сокращению заболеваемости диабетом и НИз.

Для создания культуры и среды в поддержку здорового образа жизни необходима соответствующая стратегия, способст-
вующая поддержанию здорового веса, здорового питания и физической активности. Рекомендуемые действия вклю-
чают следующие шаги:

 y Стимулировать потребление продуктов здорового питания и сократить потребление нездоровой пищи и слад-
ких газированных напитков. Инструменты политического уровня включают фискальные меры по повышению 
цен на сладкие газированные напитки и нездоровые продукты питания и/или снижению цен на более здоровые 
продукты питания; регулирование маркетинга продуктов питания и безалкогольных напитков для детей; марки-
ровку продуктов питания; а также комплекс мер, направленный на улучшение питания детей в раннем возрас те, 
включая стимулирование грудного вскармливания.

 y Создать благоприятную антропогенную и социальную среды для повышения физической активности. Политичес-
кие меры в области транспорта и городского планирования могут облегчить доступ к безопасным и недорогим 
возможностям для физической активности. Соответствующие информативные таблички («подсказки») в местах 
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принятия альтернативного решения могут стимулировать более высокую физическую активность, например, 
воспользоваться лестницей вместо лифта.

 y Увеличить эффект до максимума с помощью многокомпонентных программ, включающих изменения на поли-
тическом уровне, вмешательства, реализуемые в рамках отдельных учреждений, кампании в средствах массо-
вой информации и обучение. Уделять приоритетное внимание наиболее уязвимым и/или социально незащищен-
ным группам населения.

В дополнение к мерам, направленным на пропаганду здорового питания и повышение физической активности, сокращение 
воздействия табака уменьшит количество осложнений диабета и может привести к снижению заболеваемости диабетом типа 2. 
Потребление табака можно сократить путем внедрения комплексных антитабачных мер в соответствии с Рамочной конвенци-
ей Воз по борьбе против табака.

4. УКреПЛение ПоТенЦиаЛа и ориенТаЦиЯ СиСТеМ ЗдраВооХранениЯ на БорЬБУ С диаБеТоМ

Повышение качества ведения диабета сократит частоту возникновения осложнений, ослабит давление на системы здра-
воохранения и улучшит качество жизни людей, живущих с диабетом.

основные компоненты ведения диабета включают диагностику, санитарное просвещение и консультирование с целью 
пропаганды более здорового образа жизни и развития навыков самопомощи, назначение лекарственных препаратов в 
некоторых случаях, скрининг и лечение осложнений, а также проведение диспансерного наблюдения пациентов. обес-
печение этих составляющих процесса оказания помощи на уровне первичного звена требует соответствующей инфра-
структуры и планирования.

Тактика надлежащего ведения диабета должна стать частью национальной системы ведения НИз и входить в комплекс 
базовых услуг в рамках обеспечения всеобщего охвата медико-санитарными услугами. Рекомендуемые действия по 
укреплению потенциала в области ведения диабета включают следующие шаги:

 y Адаптировать и внедрить комплекс услуг на уровне учреждений первичной медико-санитарной помощи по диагнос-
тике и эффективному ведению всех видов диабета, включая протоколы ведения и критерии направления пациентов, 
в контексте комплексного ведения НИз.

 y Реализовать политические меры и программы по обеспечению равного доступа к недорогим основным лекарствен-
ным средствам (включая жизненно необходимый инсулин) и базовым технологиям (включая диагностическое обо-
рудование и расходные материалы).

 y Повышать квалификацию и развивать потенциал медицинских работников для оказания комплексной помощи при 
диабете.

 y Поддерживать санитарное просвещение и повышать информированность населения в отношении практики самопо-
мощи и важности регулярных медицинских осмотров с целью содействия раннему выявлению и лечению осложнений.

5. ПоддержКа ВЫСоКоКаЧеСТВеннЫХ иССЛедоВаниЙ и раЗраБоТоК

В настоящее время уже определены эффективные вмешательства для повышения качества ведения диабета и сниже-
ния его поддающихся изменению факторов риска, однако в базе знаний все еще имеются значительные пробелы. Пе-
речень приоритетных исследовательских задач Воз в области профилактики НИз и борьбы с ними определяет, в част-
ности, и ключевые области исследований по диабету. Рекомендуемые исследования в области совершенствования мер 
профилактики диабета и борьбы с ним включают:

 y Продолжение исследований в области факторов риска и мер профилактики всех видов диабета.

 y Проведение исследований в области разработки новых вмешательств с целью расширения доказательной базы для 
стимулирования физической активности.

 y Проведение оценок результатов с использованием новых методов для определения влияния изменений в среде на 
избыточный вес и ожирение, а также на диабет типа 2.
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 y Проведение исследований в области практической реализации для лучшего понимания возможностей и масштабов 
укрепления системы здравоохранения.

 y Изучение возможных вариантов повышения доступности инсулина.

6. МониТоринГ ТенденЦиЙ и деТерМинанТоВ, оЦенКа доСТиГнУТоГо ПроГреССа

Мониторинг прогресса в области профилактики диабета и борьбы с ним требует создания и укрепления соответствую-
щих механизмов эпиднадзора, а также развития навыков применения полученных данных. Рекомендуемые действия 
по усилению систем эпиднадзора и мониторинга диабета включают следующие шаги:

 y Внедрить или укрепить существующие системы регистрации актов гражданского состояния и причин смерти с целью 
более четкого определения роли диабета в качестве первопричины или основной причину смерти.

 y Укрепить национальный потенциал в области сбора, анализа и использования репрезентативных данных о бремени 
диабета и тенденциях.

 y Проводить периодические обследования населения, включающие оценку факторов риска и измерение уровня содер-
жания глюкозы в крови. Использовать информацию, полученную в ходе обследований на предмет факторов риска, и 
обследований потенциала стран, и, при необходимости, вносить коррективы в планы и программы.

 y Разработать, вести и развивать регистры больных диабетом, если это реально выполнимо на постоянной основе, и 
включать в них информацию об осложнениях. Этого проще добиться при использовании электронных медицинских 
файлов.

Этот первый Глобальный доклад ВОЗ по диабету подчеркивает огромные масштабы проблемы диабета и наличие потенциа-
ла для изменения нынешней ситуации. Уже сформирована политическая основа для принятия согласованных действий 
по борьбе с диабетом, и она обозначена в Целях в области Устойчивого развития, Политической декларации организации 
объединенных Наций по неинфекционным заболеваниям и Глобальном плане действий Воз по НИз на 2013–2020 гг. Эти 
принципы, при условии их использования, будут способствовать принятию мер всеми субъектами.

Простых решений для борьбы с диабетом не существует, однако скоординированные и многокомпонентные меры спо-
собны переломить ситуацию. У каждого своя роль — правительства, медицинские учреждения, больные диабетом и их 
окружение, гражданское общество, производители продуктов питания и производители и поставщики лекарственных 
средств и медицинских технологий — все они являются заинтересованными сторонами. Вместе они могут внести значи-
тельный вклад в прекращение роста числа случаев диабета и улучшение качества жизни людей, живущих с этой болезнью.
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ПриЛожениЯ
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ПриЛожение A. деЙСТВУЮЩие реКоМендаЦии ВоЗ В оТноШении диаГноСТиЧеСКиХ КриТериеВ 
диаБеТа и ПроМежУТоЧнЫХ ПоКаЗаТеЛеЙ ГЛиКеМии

У людей, не имеющих симптомов диабета, при положительном результате теста анализ повторяется в другой день. 1 
Измерение уровня содержания глюкозы в крови — это относительно простая и дешевая манипуляция, которая должна 
быть доступна на уровне первичной медико-санитарной помощи. 

1. Источник: Definition and diagnosis of diabetes and intermediate hyperglycaemia. Geneva: World Health Organization; 2006.

Сахарный диабет

Глюкоза плазмы крови натощак

Глюкоза плазмы крови через 2ч после нагрузки*

Уровень НbА1c

≥ 7.0 ммоль/л (126 мг/дл)
или
≥ 11.1 ммоль/л (200 мг/дл)
или
≥ 6.5%

Нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ)

Глюкоза плазмы крови натощак

Глюкоза плазмы крови через 2ч после нагрузки*

< 7.0 ммоль/л (126 мг/дл)
и
≥ 7.8 и < 11.1 ммоль/л
(140 мг/дл и 200 мг/дл)

Нарушенная гликемия натощак (НГН)

Глюкоза плазмы крови натощак

Глюкоза плазмы крови через 2ч после нагрузки*

6.1–6.9 ммоль/л (110 мг/дл to 125 мг/дл)
и (при возможности измерения)
< 7.8 ммоль/л (140 мг/дл)

Гестационный диабет (ГД)

Одно или несколько:

Глюкоза плазмы крови натощак

Глюкоза плазмы крови через 1ч после нагрузки**

Глюкоза плазмы крови через 2ч после нагрузки

5.1–6.9 ммоль/л (92–125 мг/дл)

≥ 10.0 ммоль/л (180 мг/дл)

8.5–11.0 ммоль/л (153–199 мг/дл)

* Содержание глюкозы в венозной плазме крови через 2 часа после приема внутрь 75 г глюкозы 
** Содержание глюкозы в плазме венозной крови через 1 часа после приема внутрь 75 г глюкозы
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ПриЛожение Б. МеТодЫ раСЧеТноЙ оЦенКи раСПроСТраненноСТи диаБеТа, иЗБЫТоЧноГо ВеСа 
и ожирениЯ, СМерТноСТи, оБУСЛоВЛенноЙ ВЫСоКиМ УроВнеМ СодержаниЯ 
ГЛЮКоЗЫ В КроВи, а ТаКже ЦенЫ на инСУЛин

Данные, представленные в Докладе, получены из ряда источников, каждый из которых описан ниже, и не обязательно 
являются данными официальной статистики государств-членов.

раСПроСТраненноСТЬ диаБеТа и ТенденЦии В ПоКаЗаТеЛЯХ СреднеГо УроВнЯ СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В ПЛаЗМе 
КроВи наТоЩаК

Данные о распространенности диабета, представленные в настоящем докладе, были проанализированы в рамках Меж-
дународного сотрудничества по изучению факторов риска НИз (NCD-RisC) — всемирной сети, объединяющей практи-
кующих врачей и научных работников в области общественного здравоохранения, которые, совместно со Всемирной 
организацией здравоохранения изучают факторы риска развития НИз и их влияние на здоровье по всему миру. оцен-
ка распространенности диабета и среднего показателя уровня глюкозы в плазме крови натощак была проведена среди 
взрослого населения (18 лет и старше) за 1980 и за 2014 год. В группу диабета были отнесены лица с содержанием глю-
козы в плазме крови натощак >=7,0 ммоль/л (126 мг/дл) или получающие инсулин в инъекциях или пероральные гипо-
гликемические препараты или имевшие диагноз сахарного диабета в анамнезе (1).

Для оценки распространенности диабета и среднего уровня содержания глюкозы в плазме крови натощак с разбивкой 
по странам в 1980 и в 2014 году участники проекта NCD-RisC использовали данные, которые страны предоставили Воз 
или непосредственно рабочей группе NCD-RisC (1). Критерии включения в анализ: данные получены методом случайной 
выборки популяционных групп на национальном, территориальном и районном уровнях, методы обследования четко 
описаны, определение диабета четко сформулировано, один из следующих биомаркеров измерен, а именно: содержа-
ние глюкозы в плазме крови натощак, оральный тест на толерантность к глюкозе через 2 часа после ее приема и/или 
анализ на гликированный гемоглобин HbA1c. Регрессивные шкалы использовались для преобразования любых данных 
о распространенности, которые были определены с использованием альтернативных методов определения диабета, 
таких как использование теста на толерантность к глюкозе через 2 часа после приема глюкозы и анализа на содержа-
ние глюкозы в плазме крови натощак, или на основе отсечения при анализе уровня содержания глюкозы в плазме кро-
ви натощак. Для расчета распространенности и среднего уровня содержания глюкозы в плазме крови натощак с разбив-
кой по странам и годам использовались статистические модели (описание см. в документе под номером (2) в разделе 
Библиография). Анализ погрешности в оценках проводился с учетом ошибок выборки и неопределенностей, обуслов-
ленных статистическим моделированием. Для сравнения стран по регионам Воз и тенденциям во времени оценки рас-
пространенности были скорректированы на основе Стандарта населения, используемого Воз (3).

оценки представляют собой обновленные расчетные данные за тот же год, опубликованные в Докладе о положении 
дел в мире в области профилактики НИз и борьбе с ними, 2014 год (4), поскольку они включают дополнительные дан-
ные, полученные в ходе проведенных обследований.

раСПроСТраненноСТЬ иЗБЫТоЧноГо ВеСа и ожирениЯ

Данные о распространенности избыточной массы тела и ожирения, представленные в настоящем Докладе, 
оценивались в рамках проекта NCD-RisC среди взрослого населения (18 лет и старше) за 2014 год (5). Лица, 
имеющие избыточный вес, определялись как доля населения в возрасте 18 лет и старше с индексом с массы тела 
(ИМТ) ≥25 кг/м2. Имеющие ожирение определялись как доля населения в возрасте 18 лет и старше с ИМТ ≥30 кг/м2. 
В проекте NCD-RisC использовались данные, которые страны предоставили Воз или непосредственно рабочей 
группе NCD-RisC (1). Критерии включения в анализ: данные получены методом случайной выборки популяционных 
групп на национальном, территориальном и районном уровнях, методы обследования четко описаны, рост и вес 
в исследуемой популяции измерен. Для оценки распространенности с разбивкой по странам и годам использовались 
статистические модели (описание см. в документе под номером (5) в разделе Библиография). Анализ погрешности 
в оценках проводился с учетом ошибок выборки и неопределенностей, обусловленных статистическим модели-
рованием. Для сравнения стран по регионам Воз и тенденциям во времени оценки распространенности были 
скорректированы на основе Стандарта населения, используемого Воз (3).
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СМерТноСТЬ, оБУСЛоВЛеннаЯ диаБеТоМ и ВЫСоКиМ УроВнеМ СодержаниЯ ГЛЮКоЗЫ В КроВи

Коэффициенты смертности от всех причин с разбивкой по полу и возрасту оценивались за период с 2000 по 2012 на ос-
нове обновленных таблиц смертности, опубликованных в документе «Мировая статистика здравоохранения», 2014 (6). 
Подробная информация о методах содержится в описании методологических подходов и источников данных Воз о при-
чинах смерти на страновом уровне за 2000–2012 годы (7). Показатели общей смертности с разбивкой по возрасту и полу 
оценивались для каждой страны, применяя коэффициенты смертности к оценочным данным о численности населения, 
подготовленные отделом народонаселения организации объединенных Наций в обновлении за 2012 год (8). Причины 
смерти рассчитывались за период с 2000 по 2012 гг. с использованием источников данных и методов, описанных Воз в 
2014 г. (9). В качестве предпочтительного источника данных использовались системы регистрации актов гражданского 
состояния, достаточно полно фиксирующие случаи смерти. Расчеты смертности основаны на комбинации таблиц смерт-
ности в странах, моделей причин смерти и региональных структур причин смерти.

Существуют убедительные доказательства наличия причинно-следственной связи между уровнем содержания глюкозы 
в плазме крови натощак выше оптимального и смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний (ССз), хронической 
почечной недостаточности и туберкулеза (ТБ). оптимальным распределением уровня концентрации глюкозы в кро-
ви натощак рассматривается распределение концентрации в популяции со средним значением 4,9–5,3 ммоль/л, стан-
дартное отклонения 0,4–0,6, что соответствует самому низкому уровню смертности от всех причин, выявленному при 
мета-анализах проспективных исследований (10). относительные риски уровней содержания глюкозы в плазме крови 
натощак выше оптимального также рассчитаны при мета-анализах проспективных исследований (10, 11). Доли в попу-
ляционной совокупности для каждой возрастной группы с разделением по полу и для каждой страны были рассчита-
ны с использованием расчетного распределения уровня содержания глюкозы в плазме крови натощак и относительных 
рис ков по каждой причине смерти (ССз, хроническая почечная недостаточность и ТБ). Количество смертей, обусловлен-
ных высоким уровнем содержания глюкозы в крови, были рассчитаны путем умножения доли смертей от ССз, хрониче-
ской почечной недостаточности и ТБ в общей популяции на число смертей от каждой причины для каждой возрастной 
группы и пола в каждой стране. Предполагается, что все случаи смерти от диабета, как её первопричины, обусловле-
ны выше оптимального уровнем содержания глюкозы в крови. Более подробная информация о методологии имеется 
в других источниках (12).

оЦенКа наЦионаЛЬноГо ПоТенЦиаЛа В оБЛаСТи ПроФиЛаКТиКи и БорЬБЫ С диаБеТоМ

оценка показателей национального потенциала в области профилактики и ведения диабета основывалась на ответах, 
предоставленных государствами-членами в ходе проведенного в 2015 году опросного обследования потенциала стран 
в области профилактики и борьбы с НИз.

Воз периодически проводит опросное обследование потенциала стран с целью оценить потенциал каждой страны, в 
частности, в области профилактики НИз. Первое обследование было проведено в 2000 году, а затем — в 2005, 2010, 2013 
и 2015 годах. Анкетирование охватывает инфраструктуру системы здравоохранения, финансирование, политику, пла-
ны и стратегии, эпиднадзор, первичную медико-санитарную помощь, партнерства и многостороннее сотрудничество. 
В 2015 году в проведении обследования участвовали национальные координаторы по НИз или уполномоченные лица 
из Министерства здравоохранения или национального института/агентства. Вопросы были направлены на получение 
объективной информации о соразмерности потенциала; странам было предложено представить подтверждающую до-
кументацию, позволяющую Воз провести оценку достоверности ответов. В тех случаях, когда отмечались расхождения 
между ответами и представленными дополнительными документами или другими имеющимися в распоряжении Воз 
источниками информации, странам предлагалось предоставить разъяснения. В 2015 обследование проводилось с ис-
пользованием веб-приложения в период с мая по август 2015. Из 194 государств-членов 177 ответили на опросную ан-
кету, что составляет 97% всего населения мира. Более подробная информация об опросном обследовании потенциала 
стран в области профилактики и борьбы с НИз, включая опросную анкету и отчеты о предыдущих обследованиях, до-
ступна на сайте (http://www.who.int/chp/ncd_capacity/en/).

ЦенЫ на инСУЛин

Management Sciences for Health (MSH) — «Наука управления для здравоохранения» — это некоммерческая организация, 
основанная в 1971 году (14). С момента своего создания организация вела деятельность в более чем 150 странах, помо-
гая развивать системы здравоохранения, уделяя особое внимание вопросам повышения качества, наличия и финансо-
вой доступности медицинских услуг. одним из инструментов, разработанных данной организацией, является Междуна-
родное руководство по индикаторам цен на лекарственные препараты (International Drug Price Indicator Guide (IDPIG) (15). 
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В руководстве представлены цены на лекарственные препараты из различных источников, включая поставщиков фар-
мацевтических препаратов, международные агентства по развитию и правительства. Данное руководство позволяет 
сравнивать цены на лекарственные препараты гарантированного качества; оно используется как основа во многих под-
ходах к обеспечению доступности лекарственных препаратов, например, в методике, разработанной Воз совместно с 
международной организацией «Health Action International» (16).

Используя онлайн-версию руководства были выкопированы данные о закупках инсулина за период с 1996 по 2014 год. 
Все рецептуры инсулина были приведены к стандартному значению, эквиваленту «Инсулин, 100 МЕ/мл, 10 мл, флакон». 
Были рассчитаны минимальные, максимальные и средние цены за рассматриваемый период совокупно для всех стран, 
а также средние цены за этот же период с разбивкой по группам стран по уровню дохода согласно классификации Все-
мирного банка от 2015 года.
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