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ахарный диабет 2 типа (СД2) – заболевание, 

клинические проявления и осложнения кото-

рого обусловлены хронической гиперглике-

мией [1]. По данным Международной Диабетической 

Федерации (МДФ), на 2013 г. распространенность 

СД в мире, в возрастной группе 20–79 лет, составила 

8,35%, в России – 10,9%. Число больных СД насчи-

тывает 382 млн человек, ожидаемый прирост к 2035 г. 

составит 55% – 592 млн [2].

По результатам, представленным Государствен-

ным регистром больных сахарным диабетом за период 

2000–2012 гг., общее число взрослых больных СД уве-

личилось на 1 736 423 человек. Ежегодное увеличение 

в среднем по России составило 173,64 тыс. человек, еже-

годный прирост – 6,23% [3]. По данным эпидемиоло-

гического исследования среди населения Московской 

области в 2011 г. в возрасте 30–70 лет (Домодедовский 

и Ступинский районы) распространенность СД была – 

8,3%. Полученные значения значительно превышают 

данные диспансерного учета [4]. В Новосибирске 

по данным эпидемиологических исследований, про-

веденных сотрудниками ФГБУ НИИ терапии и профи-

лактической медицины СО РАМН, также отмечается 

рост СД в динамике. В 1998 г. распространенность СД 

в Новосибирске составила 3–4% (данные получены 

в рамках проекта МОНИКА – Мониторирование тен-

денций заболеваемости и смертности от сердечно-со-

судистых заболеваний и определяющих факторов), 

в 2002–2005 гг. – 11,1% (по результатам проекта 

НЕРРI – Детерминанты сердечно-сосудистых заболе-

ваний в Восточной Европе: многоцентровое когортное 

исследование) [5, 6].

Для остановки роста распространенности СД2 не-

обходима диагностика ранних нарушений углевод-
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ного обмена и первичная профилактика. Согласно 

рекомендациям Американской Ассоциации Диабета, 

тестирование (пероральный тест толерантности к глю-

козе – ПТТГ) следует проводить всем взрослым, кото-

рые имеют избыточный вес и ожирение (индекс массы 

тела (ИМТ) ≥25 кг/м2) и один из дополнительных фак-

торов риска:

• низкая физическая активность;

• диабет в анамнезе у родственников первой 

линии [7];

• этническая принадлежность (афроамериканцы, ла-

тиноамериканцы, азиаты, коренные американцы);

• женщины, родившие ребенка весом >4 кг или име-

ющие диагностированный гестационный диабет;

• артериальная гипертензия (АГ) (≥140/90 мм рт.ст. 

или прием гипотензивных препаратов);

• липопротеиды высокой плотности (ЛПВП)<35 мг/дл 

(0,90 ммоль/л) и /или триглицериды (ТГ)>0,250 мг/дл 

(2,82 ммоль/л);

• женщины с синдромом поликистозных яичников;

• показатель гликированного гемоглобина 

(HbA1c)≥5,7%, нарушенная толерантность к угле-

водам или нарушение гликемии натощак;

• любое клиническое состояние, связанное с инсу-

линорезистентностью, например, тяжелое ожире-

ние, наличие acantosis nigricans;

• наличие в анамнезе сердечно-сосудистых заболе-

ваний.

При отсутствии указанных выше критериев, об-

следование на выявление диабета должно начинаться 

в возрасте 45 лет. Если результаты нормальные, скри-

нинг следует повторять каждые 3 года. В зависимости 

от первоначальных результатов гликемии и наличия 

факторов риска возможно проведение более частого 

тестирования (например, лица с предиабетом должны 

быть тестированы 1 раз в год) [7].

Диагностика нарушений углеводного обмена прово-

дится лабораторными методами обследования, которые 

являются инвазивными и требуют определенных эконо-

мических затрат. Существует необходимость разработки 

шкал риска на основе самозаполняющегося простого 

вопросника, который может определить, по крайней 

мере, 75% людей с диабетом и сократить количество 

анализов на определение глюкозы крови на 25%.

Шкала риска – это аналитический инструмент, ко-

торый позволяет оценить состояние здоровья конкрет-

ного человека по нескольким ключевым параметрам 

и на их основе определить для этого человека риск 

развития того или иного заболевания в течение опре-

деленного периода. Работы по разработке простых, 

быстрых, недорогих, неинвазивных и надежных шкал 

для оценки риска СД2 ведутся достаточно давно. Од-

ними из пионеров являются финские исследователи. 

В публикации 2003 г. авторами были представлены 

основные параметры, определяющие риск развития 

СД2 в Финской популяции: возраст 45–65 лет, ИМТ, 

окружность талии (ОТ), прием гипотензивных препа-

ратов, анамнез повышенного уровня глюкозы в крови, 

физическая активность и ежедневное употребление 

фруктов, ягод и овощей. Шкала риска составила от 

0 до 20 баллов. Набор ≥9 баллов считался значимым 

для прогноза развития СД2 типа, требующего лече-

ния, чувствительность 0,78 и 0,81, специфичность 

0,77 и 0,76 и положительная прогностическая зна-

чимость 0,13 и 0,05 для когорт обследованных в 1987 

и 1992 гг. соответственно [8]. В 2005 г. была проведена 

дополнительная валидизация Финской шкалы риска 

(FINDRISK) (Saaristo, 2005) в рамках 10-летнего 

проспективного исследования FINDRISK (Finnish 

Diabetes Risk Score), которая подтвердила высокую 

предиктивную способность данной модели оценки 

риска развития СД2, требующего лечения в финской 

популяции [9]. Продолжается поиск новых биохими-

ческих и генетических маркеров риска СД2 у мужчин 

Финляндии [10].

Датскими учеными в 2003 г. в рамках исследова-

ния Inter 99 был разработан вопросник датской шкалы 

риска диабета (Danish Diabetes Risk Score) для оценки 

риска развития СД2 в ближайшие 5 лет. Учитывались 

следующие параметры: возраст 30–60 лет, пол, ИМТ, 

наличие артериальной гипертонии, физическая актив-

ность в свободное время и наследственная отягощен-

ность по диабету. Результаты теста, как и в предыдущем 

случае, оценивались в баллах. Степень высокого риска 

развития диабета определялась, если пациент набирал 

более 31 балла. Данный рискометр показал чувстви-

тельность, близкую к 75% [11].

Одним из последних предложенных рискоме-

тров СД2 стала австралийская модель оценки риска 

(AUSDRISK – Australian type 2 diabetes risk assess-

ment tool), разработанная в рамках исследования 

AUSDRISK. Модель включала следующие перемен-

ные: возраст, пол, этническая принадлежность, се-

мейный анамнез СД, повышенный уровень глюкозы 

крови в анамнезе, прием гипотензивной терапии, ку-

рение, недостаточная физическая активность и ОТ. 

Данная модель была разработана и впервые применена 

в 1999–2000 гг., для оценки риска развития СД2 в те-

чение ближайших 5 лет. В 2004–2005 гг. проводилось 

повторное исследование для проверки эффективности 

данной модели. Окончательная модель оценки риска 

СД2 была утверждена в 2008 г. и включает следую-

щие показатели: возраст 35–65 лет, пол, этническая 

принадлежность, СД у родственников, выявленный 

повышенный уровень глюкозы в анамнезе, антиги-

пертензивная терапия, курение, уровень физической 

активности и ОТ. Шкала риска варьирует от 0 до 32 бал-

лов. Количество набранных баллов ≥6 свидетельствует 

о высоком риске СД 2 [12, 13].

В немецком Институте питания человека на основе 

данных Европейского проспективного исследования 

рака и питания (EPIC-Potsdam – European Prospec-

tive Investigation into Cancer and Nutrition – Potsdam 

Study) была разработана шкала риска диабета (DRS – 

Diabetes Risk Score). Чтобы оценить 5-летнюю веро-

ятность развития СД2, в данной шкале учитывают 
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антропометрические показатели, образ жизни, диету, 

уровни глюкозы, HbA1c, ТГ, ЛПВП, С-реактивного 

белка и гамма-глутамилтрансферазы. DRS позволяет 

выявить лиц с предиабетом с высокой чувствитель-

ностью и специфичностью [14]. На основании этой 

шкалы в 2010 г. было проведено исследование в Китае 

для оценки риска СД2. DRS имел чувствительность 

64,5% и 72,9% соответственно, а специ фичность – 

71,6% и 63,9% соответственно. Сделан вывод, 

что шкала DRS является эффективной для прогнози-

рования и скрининга СД в китайской популяции [15]. 

Проводилось испытание Немецкой, Финской и Дат-

ской шкал риска СД среди Оманских арабов, но была 

показана низкая эффективность этих моделей в ис-

следуемой популяции. Была создана Оманская шкала 

риска (Omani diabetes risk score), которая может иден-

тифицировать большинство людей с высоким риском 

СД2 в Омане. Шкала была проверена на двух когортах 

в 1991 и 2001 гг., чувствительность 78,6 и 62,8% и спец-

ифичность 73,4 и 78,2% соответственно. Данная модель 

включала возраст, ОТ, ИМТ, отягощенный наслед-

ственный анамнез по СД2 и гипертонии. Оптималь-

ной точкой для прогнозирования риска СД2 является 

10 баллов [16]. Другая шкала риска СД2 была предло-

жена индийскими исследователями в 2005 г. в рамках 

исследования CURES (Chennai Urban Rural Epidemi-

ology Study). В ходе множественного логистического 

регрессионного анализа данных 26 тыс. человек была 

разработана Индийская шкала риска диабета IDRS 

(Indian Diabetes Risk Score). Эта модель оценки риска 

включала только 4 переменных: возраст 35–50 лет, 

абдоминальное ожирение, семейный анамнез диа-

бета и низкая физическая активность. Максималь-

ное количество баллов по данной шкале составило 

100 балов, более 60 баллов определяют высокий риск 

СД2. Такой показатель по шкале IDRS имел чувстви-

тельность 72,5% и специфичность 60,1%. Положи-

тельная прогностическая значимость составила 17,0%, 

отрицательная прогностическая способность – 95,1%, 

точность – 61,3%. В том же году на другой индийской 

популяции была проведена дополнительная валиди-

зация шкалы IDRS, которая также показала высокую 

специфичность и чувствительность. В2 индийские уче-

ные пришли к выводу, что IDRS для скрининга СД2 

в Индии является более эффективным и менее доро-

гим методом, чем генотипирование или проведение 

ПГТТ [17, 18]. 

В Великобритании с целью разработки и утверж-

дения нового алгоритма оценки 10-летнего риска 

СД2 было проведено исследование по созданию 

Кембриджской шкалы риска диабета (Cambridge 

Diabetes Risk Score – QDScore) у этнически и со-

циально-экономически разнообразного населения. 

В этом состоит уникальность данной модели. Оценка 

риска может быть получена без лабораторных изме-

рений и, следовательно, подходит для использования 

как в клинической практике, так и для самоо-

ценки [19, 20, 21]. Учитывая актуальность создания 

шкал риска СД2 проводится крупное эпидемиологи-

ческое исследование в Нидерландах. На основе Дат-

ской шкалы (DRS) в Исландии проводится оценка 

риска СД2 [22, 23]. С использованием базы данных 

исследования NHANES 1999–2010 (National Health 

and Nutrition Examination Survey) проведена оценка 

Финской шкалы риска, она показала себя как про-

стой, неинвазивный инструмент скрининга для вы-

явления группы с высоким риском развития СД2 

у взрослых в США [24].

Нами проанализировано 10 различных шкал 

по оценке риска СД2 (табл. 1, 2). В большинстве 

шкал предсказывается риск развития СД2 в течение 5 

или 10 лет. Количество баллов от 0 до 100 в зависимо-

сти от используемой шкалы. Модель Кембриджской 

диабетической шкалы риска (Cambridge Risk Score 

(QDScore, QDiabetes)) учитывает наибольший возраст-

ной диапазон от 25 до 84 лет (табл. 1).

По полученным данным (табл. 1), в большинстве 

шкал риска используются наиболее чувствительные 

и легко определяемые факторы риска СД2, такие как 

возраст, пол, ИМТ, ОТ, наличие СД2 у родственни-

ков, оценка физической нагрузки, наличие АГ или ре-

гулярный прием антигипертензивных препаратов 

и случайное выявление гипергликемии. В Финских, 

Австралийской и Канадской шкалах риска значимое 

место имеет потребление овощей и фруктов, в немец-

кой шкале риска СД2 учитывается потребление крас-

ного мяса, кофе, алкоголя и цельнозернового хлеба. 

В многонациональных популяциях определенную роль 

играет страна рождения (этническая принадлежность 

человека). В Фрамингемской шкале оценки риска СД2 

учитывается уровень ТГ, ЛПВП и глюкозы крови на-

тощак, что ведет к дополнительным денежным и вре-

менным затратам [25].

В российских рекомендациях по профилактике 

хронических неинфекционных заболеваний (2013 г.) 

предложен адаптированный вопросник Finnish Diabe-

tes Risk Score [26]. Шкала риска FINDRISC использу-

ется в научных исследованиях в России для выявления 

групп риска и проведения более глубокого обследова-

ния для диагностики СД2 [27]. Актуальна валидизация 

существующих шкал и поиск новых дополнительных 

факторов риска СД2 для улучшения чувствительности 

и специфичности Финской шкалы для российской по-

пуляции.

Таким образом, оценка риска СД является при-

мером прогностической модели, целью которой явля-

ется информирование населения о риске болезни. На 

основании полученных данных можно будет выбрать 

приоритетные профилактические направления для 

предупреждения СД и его осложнений.
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