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Актуальность
Сахарный диабет (СД) – глобальная медико-соци-

альная проблема XXI в. Несмотря на принятие в боль-
шинстве стран мира национальных программ по
борьбе с СД, его распространенность продолжает уве-
личиваться. Экспертная оценка, проведенная автори-

тетными диабетологами мира, позволяет считать, что
к 2030 г. в мире будет насчитываться более 438 млн
больных СД (7,8%) [1]. Более 90% – пациенты с СД 2-го
типа (СД 2). СД занимает 3-е место среди непосред-
ственных причин смерти после сердечно-сосудистых
и онкологических заболеваний, поэтому решение
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Аннотация
В последние десятилетия сахарный диабет 2-го типа (СД 2) все чаще регистрируется у молодых людей, подростков и детей. Наиболее
значимыми факторами риска СД 2 у пациентов молодого возраста являются семейный анамнез заболевания, избыточная масса тела и
ожирение, наличие инсулинорезистентности. Основными диагностическими критериями СД 2 у молодых пациентов, кроме традицион-
ных (гипергликемия и гликозилированный гемоглобин), являются высокий уровень С-пептида и инсулинорезистентность при отсут-
ствии антител к IcA, инсулину, глутаматдекарбоксилазе (GAd). В связи с прогнозируемым ростом заболеваемости СД 2 в молодом воз-
расте необходимо обратить внимание на проведение профилактических мероприятий и своевременную диспансеризацию среди групп
детей и подростков с наличием абдоминального ожирения, отягощенным семейным анамнезом по ожирению и СД 2, с целью пред-
отвратить или отсрочить раннее развитие нарушений углеводного обмена среди данной группы в более раннем возрасте. Учитывая пре-
обладание инсулинорезистентности в патогенезе СД 2 у молодых, необходимо при назначении лечения отдавать приоритет препаратам
из группы метформина. Таким образом, глобальный рост СД 2, тенденция к «омоложению» диабета, недостаточный объем информа-
ции по распространенности, факторам риска и клиническим проявлениям заболевания в молодом возрасте подчеркивают актуальность
изучения данной проблемы. 
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Abstract
In recent decades, type 2 diabetes is increasingly recorded in young people, adolescents and children. The most significant risk factors for type 2
diabetes in young patients are family history of the disease, overweight and obesity, and the presence of insulin resistance. The main diagnostic
criteria for type 2 diabetes mellitus in young patients, in addition to the traditional ones (hyperglycemia and glycosylated hemoglobin), are a high
level of c-peptide and insulin resistance in the absence of antibodies to IcA, insulin, GAd. In connection with the projected increase in the inci-
dence of type 2 diabetes at a young age, it is necessary to pay attention to the implementation of preventive measures and timely clinical exami-
nation among groups of children and adolescents with the presence of abdominal obesity, burdened with a family history of obesity and type 2
diabetes, in order to prevent or delay the early development of disorders carbohydrate metabolism among this group at an earlier age. Given the
predominance of insulin resistance in the pathogenesis of type 2 diabetes in young people, it is necessary to give priority to drugs from the met-
formin group when prescribing treatment. Thus, the global growth of type 2 diabetes, the tendency to "rejuvenate" diabetes, insufficient informa-
tion on the prevalence, risk factors and clinical manifestations of the disease at a young age emphasize the urgency of studying this problem.
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большинства вопросов, связанных с проблемой диа-
бета, поставлено во многих странах на уровень госу-
дарственных задач. 

В последние десятилетия появилась тенденция к
«омоложению» СД 2. Если раньше диабет манифести-
ровал у лиц старше 40 лет, то в последнее время СД 2
регистрируется у молодых людей, подростков и детей.
Проблема особенно заметна в этнических группах и в
популяциях, меняющих «традиционный» образ жизни
на «западный», в обществе с быстрыми темпами эконо-
мического развития. Рост заболеваемости СД 2 у моло-
дых людей происходит параллельно с ростом ожире-
ния, гиподинамии, употреблением в пищу высококало-
рийных продуктов питания [2]. Происходит угрожаю-
щее увеличение СД 2 среди лиц молодого возраста, что,
по мнению экспертов в области СД, и будет главной
проблемой в следующем десятилетии. 

Цель работы – изучить основные факторы риска,
клинические особенности и лабораторно-инструмен-
тальные критерии диагностики СД 2 у больных с дебю-
том заболевания в молодом возрасте на примере при-
веденного клинического случая.

Клинический случай
Пациентка Г., 17 лет, в плановом порядке поступила в

эндокринологическое отделение для обследования и
коррекции лечения СД.

Из анамнеза заболевания: СД больна с 14 лет, когда
при плановом осмотре в поликлинике по месту жи-
тельства на фоне нормального самочувствия впервые
было выявлено повышение уровня гликемии до 6,0
ммоль/л. Для уточнения диагноза была госпитализи-
рована в эндокринологическое отделение областной
клинической больницы, где был установлен диагноз –
СД 2, назначено лечение метформином в дозе 1000
мг/сут. Дальнейший контроль уровня гликемии про-
водился амбулаторно, достигал 2,0–5,5 ммоль/л, в
связи с чем прием метформина был отменен (год на-
зад). Перед госпитализацией в эндокринологическое
отделение пациентка находилась на обследовании в
неврологическом центре по поводу внутричерепной
гипертензии, где было выявлено повышение глике-
мии натощак до 11,0 ммоль/л. Гипогликемических со-
стояний не отмечала. Диабетических ком не зареги-
стрировано. 

Из анамнеза жизни. Избыточная масса тела с дет-
ства, вес стабильный. Имеет отягощенную наследствен-
ность: у мамы СД 2.

Сопутствующие заболевания: резидуальная энце-
фалопатия с повышением внутричерепного давления с
1 года, частые ОРВИ.

Акушерский анамнез у матери. Роды в срок, масса
тела пациентки при рождении 4100 г. Роды физиологи-
ческие, без осложнений. Во время беременности у ма-
тери проводился контроль гликемии, повышенных
значений глюкозы не отмечалось. 

Гинекологический анамнез пациентки. Менструаль-
ный цикл не нарушен, менархе с 13 лет. 

Жалобы на периодическую головную боль, слабость,
полиурию.

Данные объективного обследования. Состояние па-
циентки удовлетворительное. Кожные покровы чи-
стые, обычной окраски и влажности, стрий не отмеча-
ется. Индекс массы тела – 29,0 кг/м2. Гиперстениче-
ский тип телосложения. Питание повышено. Под-
кожно-жировая клетчатка распределена по абдоми-
нальному типу, объем талии – 85 см. Оволосение раз-
вито по женскому типу. Щитовидная железа при паль-
пации увеличена в объеме, плотная, безболезненная,
узлы не пальпируются. 

Пульс – 75 уд/мин. Артериальное давление – 135/85 мм
рт. ст. Тоны сердца приглушены, ритм правильный.
Дыхание везикулярное, без хрипов. Живот мягкий, пе-
чень и селезенка не пальпируются. Стул регулярный.
Мочеиспускание не нарушено. Отеков нет.

Данные лабораторно-инструментального обследова-
ния: общий анализ крови: Hb – 140 г/л, эритроциты –
4,7 Т/л, лейкоциты – 9,8 Г/л, цветовой показатель –
0,89, тромбоциты – 254 тыс., эозинофилы – 2 Г/л, ней-
трофилы: сегментоядерные – 62%, лимфоциты – 32,
моноциты – 4, СОЭ – 16 мм/ч.

Сахарный профиль: 9,5 – 12,2 – 6,1 – 6,5 ммоль/л, 13,7 –
12,8 ммоль/л, 14,4 – 12,9 ммоль/л, 11,2 – 11,7 ммоль/л,

Сахарный профиль при выписке: 6,5–7,7 ммоль/л.
Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты – 1500 в

поле зрения, эритроциты – 0, цилиндры – 0.
Флюорография: без патологических изменений.
Суточная протеинурия: белок – отрицательный.
Анализ мочи на микроальбуминурию – отрицательный.
Анализ мочи на сахар, ацетон: сахар – отрицатель-

ный, ацетон – отрицательный.
Скорость клубочковой фильтрации: 92,0 мл/мин.
Гормональный фон: тиреотропный гормон (ТТГ) –

5,50 мМе/мл (норма – 0,17–4,05 мМе/мл), свободный
Т4 – 17,18 мМе/мл (норма – 11,5–23,0 мМе/мл), анти-
тела к тиреоидной пероксидазе – 43,37 МЕ/мл (норма
до 30,0 МЕ/мл).

Анализ крови на гликозилированный гемоглобин
HbA1c – 8,5% (норма – до 6,0%).

Индекс инсулинорезистентности HomA-Ir (инсулин
натощак × глюкоза натощак/22,5) – 4,3 (норма – 
0–2,7).

Анализ крови на С-пептид: 902,6 пмоль/л (норма –
180–1100 пмоль/л).

Аутоантитела на бета-клетки (IcA), инсулин, глута-
матдекарбоксилазу (GAd) – отрицательные.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной же-
лезы. Признаки аутоиммунного тиреоидита.

УЗИ поджелудочной железы. Диффузные изменения
поджелудочной железы.

Консультация окулиста. Без патологии.
Консультация невролога. Резидуальная энцефалопа-

тия. Признаков диабетической полинейропатии не вы-
явлено.

Клинический диагноз: сахарный диабет 2-го типа.
Целевой уровень HbA1c<6,5%. 
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Первичный гипотиреоз в исходе аутоиммунного ти-
реоидита. Избыточная масса тела. Резидуальная энце-
фалопатия.

Проведено лечение. Диетотерапия (низкокалорийная
диета), метформин 1000,0 мг 2 раза в сутки, L-тироксин
25 мкг в сутки.

Рекомендации: 
1. Диспансерное наблюдение эндокринолога, тера-

певта по месту жительства.
2. Низкокалорийная диета с калорийностью 1200 ккал/сут

и исключением легкоусвояемых углеводов.
3. Ежедневно контроль гликемии (с помощью порта-

тивного глюкометра), артериального давления,
массы тела. Ведение дневника самоконтроля.

4. L-тироксин 25 мкг утром натощак за 30 мин до зав-
трака.

5. Метформин 1000 мг в 8.00 – 1 таблетка, в 21.00 – 
1 таблетка.

6. Комплекс витаминов группы В курсами (по 1 таб-
летке 2 раза в день в течение 1 мес).

7. Контроль С-пептида 1 раз в год.
8. Контроль гликозилированного гемоглобина HbA1c

1 раз в 3 мес.
9. Контроль уровня ТТГ и свободного Т4 амбулаторно

через 1,5 мес.
10. УЗИ щитовидной железы амбулаторно через 

1 год.
11. Осмотр окулиста, невролога 1 раз в год.
12. УЗИ поджелудочной железы 1 раз в год.

Обсуждение
СД 2 представляет собой группу гетерогенных нару-

шений углеводного обмена, что объясняет отсутствие
единой общепринятой теории патогенеза данного забо-
левания. Благодаря вкладу мировой биологической
науки, уточнены многие аспекты патогенеза СД 2 и
определены пути нормализации обменных процессов
при этом заболевании [3].

Генетическая основа СД 2. В настоящее время гене-
тическая основа СД 2 не вызывает сомнения. Следует
отметить, что генетические детерминанты при СД 2 но-
сят еще более важный характер, чем при СД 1-го типа
[3, 4].

Риск развития СД 2 возрастает от 2 до 6 раз при нали-
чии диабета у родителей или ближайших родственников. 

Взаимосвязь СД 2 и ожирения. Риск развития СД 2
увеличивается в два раза при ожирении 1-й степени, 
в 5 раз – при средней степени ожирения и более чем 
в 10 раз – при ожирении 3-й степени. Причем абдоми-
нальное распределение жира более тесно связано с раз-
витием метаболических нарушений (включая гипер-
инсулинемию, артериальную гипертензию, гипертри-
глицеридемию, резистентность к инсулину и СД 2), чем
периферическое распределение жира или распределе-
ние жира в типичных частях тела. 

Инсулинорезистентность. В патогенезе СД 2 глав-
ную роль играет резистентность периферических тка-
ней к действию инсулина [5]. Известно, что у части

больных СД 2 нормальные базальные уровни инсулина
не оказывают влияние на содержание глюкозы в крови,
а в некоторых случаях даже повышенные уровни инсу-
лина не могут нормализовать гликемию. Этот феномен
называют инсулинорезистентностью.

Увеличение распространенности СД 2 в сочетании с
высокой частотой и тяжестью диабетических осложне-
ний приводит к ранней инвалидизации и смертности
при диабете, а также к увеличению экономических за-
трат на лечение данного заболевания.

В последнее время происходит угрожающее увеличе-
ние СД 2 среди лиц молодого возраста, что, по мнению
экспертов в области СД, и будет главной проблемой в
следующем десятилетии. Прогнозируется, что к 2050 г.
численность детей с СД 2 вырастет в 4 раза.

СД 2 все чаще выявляют у детей в связи с признаками
инсулинорезистентности, β-клеточной дисфункции и
относительной недостаточностью инсулина, но отсут-
ствием связанных с диабетом иммунных маркеров.

Научно-технические достижения, средства малой ме-
ханизации вместе с экономической средой делают вы-
сококалорийную еду все более доступной и недорогой,
что способствует возникновению СД 2 у детей и услож-
няет его лечение. Наследственность по диабету отмеча-
ется у 75% или более детей с СД 2.

Таким образом, глобальный рост СД 2, тенденция к
возникновению заболевания в молодом возрасте, недо-
статочный объем информации по распространенности,
факторам риска и клиническим проявлениям заболе-
вания в молодом возрасте подчеркивают актуальность
изучения данной проблемы.

Выводы
1. Наиболее значимыми факторами риска СД 2 у па-

циентов молодого возраста являются семейный анам-
нез, высокие значения индекса массы тела и уровня ин-
сулинорезистентности.

2. Основными диагностическими критериями СД 2 
у молодых пациентов, кроме традиционных (определе-
ния гипергликемии и гликозилированного гемогло-
бина), являются высокий уровень С-пептида и инсули-
норезистентности при отсутствии антител к IcA, инсу-
лину, GAd.

3. В связи с прогнозируемым ростом заболеваемости
СД 2 в молодом возрасте необходимо обратить внима-
ние на проведение профилактических мероприятий и
своевременную диспансеризацию среди групп детей 
и подростков с наличием абдоминального ожирения,
отягощенным семейным анамнезом по ожирению и 
СД 2, с целью предотвратить или отсрочить раннее раз-
витие нарушений углеводного обмена среди данной
группы в более раннем возрасте.

4. Раннее выявление СД 2 и назначение адекватного
лечения в популяции молодых позволит планировать и
своевременно проводить вторичную профилактику
диабетических микро- и макрососудистых осложнений.

5. Учитывая преобладание инсулинорезистентности
в патогенезе СД 2 у молодых необходимо при назначе-
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нии лечения отдавать приоритет препаратам из группы
метформинов.
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