




Определение. 
Сахарный диабет (СД) - полиэти ологическое 
генетически обусловленное страдание, 
вызываемое панкреатической или 
внепанкреатической относительной или 
абсолютной инсулиновой не достаточностью, 
характеризующееся нарушениями всех видов 
обмена, преимущественно углеводного в виде 
хронической гипергликемии, протекающее с 
ранним атеросклеротическим поражением 
сосудов, микроангиопатиями, нейропатией.













По определению экспертов Всемирной 
Организации Здравоохранения: 
«Сахарный диабет является 
проблемой всех возрастов и всех 
стран». В настоящее 
время сахарный диабет занимает 
третье место среди непосредственных 
причин смерти после сердечно–сосу ди 
стых и онкологических заболеваний, 
поэтому решение мно гих вопросов, 
связанных с этим заболеванием, 
поставлено во многих странах мира на 
государственный, федеральный 
уровень.

•  





• МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
• ПРИКАЗ
• от 28 декабря 2012 г. N 1581н
• ОБ УТВЕРЖДЕНИИ СТАНДАРТА
• ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 

ИНСУЛИННЕЗАВИСИМОМ
• САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
• В соответствии со
• статьей 37
• Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах 

охраны
• здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание 

законодательства Российской Федерации, 2011, N 48,
• ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446) приказываю:
• Утвердить
• стандарт
• первичной медико-санитарной помощи при инсулиннезависимом 

сахарном диабете
• согласно приложению.
• Министр
• В.И.СКВОРЦОВА



• Приказ Минздрава России от 28.12.2012 N
• 1581н
• "Об утверждении стандарта первичной
• медико-санитарной помощи при
• инсулиннезависимом сахарном диабете"
• (Зарегистрировано в Минюсте России
• 15.03.2013 N 27719)

















Формы СД
•  Легкая форма: клинические прояв ления собственно диабета 

минимальны, но возмож ны сосудистые проявления 
(ангиопатия сетчатки и др.), гликемия не выше 11 ммоль/л, 
компенсация до стигается диетой.

• Форма средней тяжести: повышенная жажда, полиурия, 
снижение массы тела, кожный зуд, зуд вульвы, парадонтоз, 
ангиопатия сетчатки, полинейропатия. Гликемия не 
превышает 15-17 ммоль/л, су точная гликозурия не выше 100 
г. Для достижения компенсации, помимо диеты, необходимо 
назначение сахароснижающих препаратов или инсулина 
дозе 40-60 ЕД.

• Тяжелая форма: симптомы собственно диабет и сосудистой 
патологии выражены значительно, течение диабета 
лабильное, со склонностью к кетоацидозу. Уровень гликемии, 
как правило, выше 16 ммоль/ потребность в инсулине выше 
60 ЕД/сут. Практически важно, что главный критерий 
тяжести диабет определяющий индивидуальный прогноз, это 
выраженность и темпы прогрессирования сосудистых 
проявлений болезни. У больных с тяжелой формой диабета 
трудоспособность, как правило, резко снижена или утрачена.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТЯЖЕСТИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 













Диагностика сахарного диабета
1. Лабораторное исследование крови на предмет наличия в ней глюкозы – определяется 

гликемия натощак.
2. Тестовое определение толерантности к глюкозе – обследование делается после приема 

глюкозы.
3. Проводится наблюдение за динамикой развития заболевания – гликемия измеряется 

несколько раз в сутки.
4. Общий анализ мочи на предмет присутствия в ней белка, глюкозы и лейкоцитов (в норме 

эти составляющие отсутствуют).
5. Лабораторное исследование анализа мочи на наличие в ней ацетона.
6. Исследование крови на присутствие в нем гликозилированного гемоглобина – по этому 

показателю определяют уровень развития осложнений сахарного диабета.
7. Биохимический анализ крови – врач может определить степень функционирования печени 

и почек на фоне прогрессирующего диабета.
8. Проводится проба Реберга – определяется степень поражения почек и мочевыводящих 

путей при диагностированном сахарном диабете.
9. Анализ крови на определение уровня эндогенного инсулина.

10. Консультация офтальмолога и исследование глазного дня.
11. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости.
12. Электрокардиограмма – контролируется работа сердца на фоне сахарного диабета.
13. Исследования, направленные на определение уровня поражения сосудов нижних 

конечностей – это позволяет предупредить развитие диабетической стопы.













































 ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМУЛИРОВКЕ ДИАГНОЗА ПРИ 

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

•Сахарный диабет 1 типа (2 типа) легкой формы ( средней тяжести, 
тяжелой формы) в фазе компенсации (субкомпенсации, 
декомпенсации) 
Или
Сахарный диабет вследствие … (указать причину) 

•Диабетические микроангиопатии : 
- ретинопатия (указать стадию на левом глазу (OS), на правом 

глазу (OD); состояние после лазерфотокаогуляции или 
оперативного лечения (если было) от … г. 

          - нефропатия (указать стадию). 
•Диабетическая нейропатия (указать форму). 
•Синдром диабетической стопы (указать форму). 
•Диабетические макроангиопатии: 

- ИБС (указать форму) 
- Сердечная недостаточность (указать степень по HYHA) 
- Цереброваскулярные заболевания (указать какие) 
- Периферическая ангиопатия (указать тип и стадию) 

•Артериальная гипертония (указать степень) 
•Дислипидемия (если есть) 
•Сопутствующие заболевания



Примерная формулировка 
диагноза

∙ Сахарный диабет 1-го типа, тяжелая форма, 
декомпенсированный; ангиоретинопатия 
сетчатки пролиферирующая; нефропатия 2 
ст., ХПН 1 ст.; полинейропатия; 
энцефалопатия с выраженным 
астеноневротическим синдромом.
∙ Сахарный диабет 2-го типа, средней тяжести,  

компенсированный; ангиопатия сетчатки; 
нефропа тия 1 ст., ХПН 0 ст.

• Сахарный диабет 2-го типа, легкая форма





   У людей, страдающих сахарным 
диабетом 2 типа, поджелудочная 
железа может продуцировать 
недостаточное количество инсулина 
или организм не способен 
адекватно использовать его. В 
результате повышается содержание 
глюкозы в крови, что приводит к 
повреждению кровеносных сосудов 
и других органов. В отличие от 
диабета первого типа для второго 
типа характерно медленное 
развитие заболевания. Иногда 
может пройти несколько месяцев, а 
то и лет, до постановки диагноза. 
Часто диабет обнаруживают 
случайно, обследуясь по совсем 
другим поводам.



• Считается, что при 
возникновении сахарного диабета 2 
типа играет роль генетическая 
предрасположенность к заболеванию; 
сочетание таких факторов риска как 
возраст и избыточная масса тела. С 
возрастом функции поджелудочной железы 
снижаются. Самым важным 
предрасполагающим фактором, однако, 
оказалось ожирение. Установлено, что 
более 80% с сахарным диабетом 2 
типа имеют избыточный вес. Считается, что 
избыточное содержание жира нарушает 
способность организма утилизировать 
инсулин

Причины возникновения заболевания
 





Диабетический кетоацидоз 
развивается 

1. при ле чении неадекватно малыми дозами инсулина,
2. избы точном употреблении углеводов, жиров, 

голодании,
3. инфекциях и интоксикациях,
4. во время беременнос ти и родов.

•  Иногда диагноз сахарного диабета впер вые 
устанавливается по наличию симптомов 
кетоацидоза (при поздней обращаемости, 
неправильной трактовке врачом первого 
контакта клинической симптоматологии 
диабета).



• Симптоматика развивается постепенно, в течение 
часов и дней. 

1. Нарастают слабость, головная боль, 
2. снижается аппетит, усиливаются сухость во рту, 
3. жаж да, появляются тошнота, рвота, 
4. разлитые боли в жи воте, 
5. судорожные подергивания отдельных мышеч ных 

групп. 
6. Кожа сухая, бледная. 
7. Гипотония глазных яблок.
8. Запах ацетона изо рта. 
9. Тахикардия. Гипото ния. 

10. Язык сухой.
11.  Живот умеренно вздут, болезненен во всех отделах.
12. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.
13. В крови: лейкоцитоз, гипергликемия. 
14. Гликозурия, ацетонурия.



Если лечение своевременно не начато, симпто матика меняется.

1. Рвота становится многократной, не облегчает состояния больного.
2. Боли в животе уси ливаются до острых, симптомы раздражения брю шины 

положительные или сомнительные (псевдопе ритонит).
3. Нарастает слабость, вялость, сонливость, 
4. больные становятся безучастными, сознание спутан ное.
5. Сопор, кома.
6. Кожа очень бледная, сухая. 
7. Глаза запавшие, черты лица заострены, 
8. тургор кожи резко снижен.
9. Тоны сердца глухие. 

10. Пульс мягкий, частый. Гипотония.
11. Язык сухой, покрыт коричневым налетом. Живот вздут, иногда напряжен. 

Могут быть яв ления перитонизма.
12. В крови высокий нейтрофильный лейкоцитоз
13. или лейкемоидная реакция, высокие цифры гемоглоби на, эритроцитов за счет 

сгущения крови.
14. Увеличе ние СОЭ. 
15. Гипергликемия до 15-35-50 ммоль/л,
16. гипе разотемия, электролитные нарушения, кетонемия.

17 В моче - гликозурия до 3-10%, кетонурия



Неотложная помощь. 



Редкие варианты комы: лактацидемическая, 
гиперосмолярная

Гипогликемическое состояние. 
ГЛИКЕМИЯ НИЖЕ 2,7- 2,3ммоль\л

Причины:
1. пере дозировка инсулина или сахароснижающих препа ратов,
2. введение обычной дозы инсулина при недо статке углеводов в 

питании,
3. жировой гепатоз у боль ных сахарным диабетом,
4. физические перегрузки, психические травмы.
- Почечная,печеночная недостаточность
  - По мере выхода из декомпенсации
  - Недостаточный самоконтроль
  - Сульфаниламидные препараты
  - Потенцирующие инсулин препараты( Салицилаты,
   барбитураты,допегит, клофелин, димедрол, левомицитин, 

тетрациклин)
  - Прием алкоголя
  - Органический  гиперинсулинизм



• покрыт профузным потом. 
Развитие внезапное, в минутах и секундах. 
• По ведение больных неадекватное (агрессивность, 

крик, плач, смех), 
• шаткая походка, резкая общая и мышеч ная слабость, 
• сердцебиение, дрожь
• чувство голода, 
• потли вость, парестезии.
•  Больной бледен, кожа влажная. 
• Тахикардия, 
• артериальное давление лабильное. 
• Сухо жильные рефлексы оживлены.
•  Возможны мышечные подергивания. 
• При гипогликемической коме больной бледен, 
• Сухожильные реф лексы повышены.
•  Судорожный синдром.
•  Уровень гли кемии, как правило, ниже 3,0 ммоль/л. 
• Агликозурия. 



Неотложная помощь. 





Ведение пациента
Цель лечения:

•  строгая компенсация СД, т.е. под держание 
нормального или близкого к нормальному уровня 
глюкозы в крови в течение длительного вре мени,

•  сохранение удовлетворительного качества жиз ни 
пациента.

• Задачи:
• - купирование неотложных состояний;
• - компенсация углеводного обмена;
• - компенсация других видов обмена;
• - лечение органной патологии, макро-и 

микроангиопатий.



Организация лечения

∙ Показания к экстренной госпитализации в эн 
докринологическое или терапевтическое от деление: 
коматозные, прекоматозные состоя ния.

∙ Показания к экстренной госпитализации в кар 
диологическое, неврологическое и другие спе 
циализированные отделения вследствие жизнен но опасных 
осложнений сахарного диабета -
инфаркта миокарда, мозгового инсульта, ганг рены 
конечностей, ХПН 2-3 ст. и др.

∙ Показания к плановой госпитализации в эн 
докринологическое отделение:
1. впервые выяв ленный сахарный диабет 1-го типа; 
2. декомпенсированный сахарный диабет 1-2 типов;
3. инсулинорезистентность.

• Плановые регоспитализации в дневные ста ционары для 
лечения ангиопатий, нейропатий, гепатоза, диабетической 
стопы.



Принципы лечения диабета 

• • Диетотерапия
•  • Физическая активность
•  • Сахароснижающие препараты
•  • Обучение и самоконтроль









ЦЕЛИ диеты у взрослых: 
• 1. Обеспечить компенсацию сахарного 

диабета 

• 2. Компенсировать энергетические 
затраты

•  3. Обеспечить полноценное питание 













Физическая активность 

• • Улучшает чувствительность к инсулину 

• • Способствует компенсации 
углеводного обмена 

• • Снижает риск CCЗ 

• • Поддерживает успехи в снижении 
массы тела



Медикаментозная терапия
•  

Лечение инсулином.
 Показания к инсулинотерапии: 

∙ Абсолютные: 
∙ СД 1-го типа,
∙  прекоматозные и коматозные состояния,
∙ беременность и лактация, 
∙ противопоказания к назначению ораль ных сахароснижающих препаратов;

•  Относительные:
•  СД 2-го типа, некорригируемый оральными препа ратами, 
• при развитии кетоацидоза,
•  тяжелые травмы,
•  хирургические вмешательства, 
• инфекционные забо левания, 
• тяжелые соматические заболевания,
•  исто щение,
•  микрососудистые осложнения диабета, 
• жи ровой гепатоз, 
• диабетическая нейропатия.





. Наиболее часто используемые в России   
препа раты инсулина

• Короткого действия - нейтральный простой инсулин 
(начало действия 15-30 мин, 

• пик 1,5-3 ч, длительность 4-6 ч): актрапид (С), хумулин Р 
(Ч), актрапид МС (С), илетин II регуляр (С), актрапид НМ 
(Ч), хоморап (Ч), инсуман рапид (Ч).

• Средней продолжительности действия - изофан-
инсулин (НПХ) (начало 1,5 ч, пик 4-12 ч, дли тельность 
12-18 ч): протафан МС (С), хумулин НПХ (Ч), илетин 
IIНРН (С), хомофан (Ч), инсулин базаль (Ч).

• Инсулин-цинк суспензия (ИЦС) (начало 2 часа, пик 6-12 ч, 
длительность 12-18 ч): монотард (С), монотард МС (С), 
илетин II ленте (С), монотард НМ (Ч).

• Комбинированные (смесь инсулина короткого и средней 
продолжительности действия) – новомикс, микстард 10 
НМ (Ч), хумулин М, (Ч), инсуман комб 15/85 (Ч), микстард 
20 НМ (Ч), хумулин М2 (Ч), инсуман комб 25/75, микстард 
30 НМ (Ч), микстард 40 (Ч), хуму лин М4 (Ч), инсуман комб 
50/50.

• Длительного действия (начало 4-6 ч, пик 10-18 ч, 
длительность 20-26 ч) - инсулин-цинк суспен зия - 
кристаллический, ультратард НД (Ч), хумулин ультраленте 
(Ч).









Осложнения инсулинотерапии:
• гипогликемия, феномен Сомоджи (синдром 

хронической передози ровки инсулина или 
постгипогликемической гипер гликемии), 

• аллергические реакции, 
• постинъекцион ные липодистрофии, 
• Инсулинорезистентность(су точная 

потребность в инсулине более 100-200 ЕД),
•  инсулиновые отеки при использовании 

больших доз.













Инсулинотерапия СД 2-го типа. 
• Длительная инсулинотерапия показана при 

наличии противопо казаний к назначению ПСМ 
и бигуанидов,

•  резистентности к пероральным 
сахароснижающим препара там,

•  развитии склонности к кетоацидозу,
•  поздних осложнениях диабета.
Показания к временной инсулинотерапии: хирур 
гические вмешательства под общим наркозом, 
тяже лые инфекции и интеркуррентные 
заболевания, стресс, кортикостероидная терапия, 
неустраняемая ПСМ декомпенсация диабета.











Другие направления в лечении
 
• Макроангиопатии (ИБС: стенокардия; ИБС: инфаркт миокарда; 

мозговые инсульты). Ввиду опас ности для больных 
гипогликемии наиболее рацио нально сочетание диеты с 
производными сульфанилмочевины или сиофором. При 
декомпенсации диа бета назначается простой инсулин до 
достижения уровня гликемии 10-11 ммоль/л, гликозурии - 
0,5-10%. Остальная терапия, программы реабилитации - по 
классическим принципам.

• Коррекция гиперлипидемии: гиполипидемическая диета с 
содержанием липидов не выше 30% от энергетической 
ценности пищи, суточным потреб лением холестерина не выше 
300 мг/сут. Если на фоне диеты в течение 3 мес. уровень 
холестерина не дос тигает 5,2 ммоль/л, а триглицеридов - 2,3 
ммоль/л, к лечению подключаются статины (зокор, мевакор), 
пи щевые добавки (эйконол и др.) - подробно см. раз дел «ИБС: 
стенокардия».

• Диабетическая ретинопатия. Основа лечения и профилактики - 
тщательное лечение основного за болевания, компенсация 
углеводного обмена. В ле чении используют ангиопротекторы 
(трентал, компламин и др.), дезагреганты, анаболики, 
витамины, этамзилат и др. Местные методы лечения: лазерная 
коагуляция, криокоагуляция, витрэктомия и др.



• Диабетическая нейропатии (диффузные и ло кальные формы). 
В лечении используют классические принципы неврологии: 
витамины группы В в больших дозах,нейромультивит, 
препараты тиоктовой кислоты-тиоктацид,   дезагреганты, 
анальгетики, комплекс методов аппаратной и неаппаратной 
физиотерапии.

• Лечение диабетической нефропатии. Стойкая 
микроальбуминурия, артериальная гипертензия - по казание к 
назначению ингибиторов АПФ, которые при высоком АД 
хорошо сочетаются с петлевыми ди уретиками, антагонистами 
кальция группы дигидропиридина, селективными (3-
адреноблокаторами. По казана длительная терапия 
дезагрегантами. При терминальной ХПН - ведение пациента 
по общим прин ципам.

• Лечение инфекции мочевых путей. Использу ются 
полусинтетические пенициллины, макролиды, цефалоспорины 
и др. (см. раздел «Хронический пи елонефрит»). Ввиду 
опасности гнойных внутрипочечных осложнений 
(апостематозный нефрит, пионефроз, папиллярный некроз и 
др.) необходимо тща тельно оценивать клинику болезни в 
целом. Лихо радка, ознобы, лейкоцитоз - показание к срочному 
ультразвуковому исследованию почек и госпитали зации в 
урологическое отделение!



Диабетическая стопа. 
• Одновременно с лече нием основного 

заболевания, макро- и микроангиопатий, 
невропатий пациент обучается навыкам ухо да 
за кожей стоп:

• - ежедневная смена носков;
• - удобная, мягкая обувь;
• - мягкие стельки, прокладки;
• - ежедневно мыть ноги теплой водой с мы лом 

(не тереть!);
• - при появлении микротравм – немедленная 

обработка бриллиантовой зеленью, перекисью 
водорода, бактерицидным пластырем и др.

•  







Сахарный диабет и беременность.
• Беременность не показана при сахарном диабе те у обоих 
родителей; при рождении в прошлом де тей, больных сахарным 
диабетом; при тяжелом са харном диабете (лабильном, с 
эпизодами кетоацидоза); при сочетании сахарного диабета с 
активным ту беркулезом; при сочетании сахарного диабетᮌ с ре зус-
конфликтом.

• При выявлении сахарного диабета у беременной своевременно 
решается вопрос о наличии медицин ских показаний к прерыванию 
беременности.

• Если беременность сохраняется - обязательна полная 
компенсация диабета, что достигается не пре паратами 
сульфанилмочевины (они противопоказа ны!), а сочетанием диеты 
и препаратов инсулина.

Сахарный диабет у пожилых.
• Течение болезни атипичное (сухость кожи, сла бость, зуд 

гениталий и ануса, рецидивы инфекции мочевыводящих 
путей, проявления макро- и микроангиопатии, склонность 
к гипогликемии с дезориен тацией, нарушениями речи, 
мнестическими рас стройствами).

• В лечении: диета, малые дозы препаратов суль 
фанилмочевины, ангиопротекторы, фитопрепараты и др.



Реабилитационная терапия
•  

• Наблюдение за больными ведет участковый терапевт(фельдшер) 
при консультации эндо кринолога.

• Больному сахарным диабетом надо помочь в выборе профессии, 
правильной организации режима дня, труда и отдыха с 
обязательными занятиями физ культурой и спортом. Проводится 
обучение пациента мето дике лечения и самоконтроля, приемам 
оказания са мопомощи при неотложных состояниях. 

• Больной диабетом должен завести дневник, в котором отра жается 
динамика доз инсулина и сахароснижающих препаратов, уровней 
гликемии и гликозурии, других показателей.

• Кратность вызовов, объем обследования опреде ляются течением 
болезни. Больные сахарным диа бетом 1-го типа с лабильным 
течением осматрива ются не реже 1 раза в 3-4 нед. Исследуются 
глюкоза крови, гликемический и гликозурический профиль, моча 
на ацетоновые тела. В зависимости от получен ных показателей 
корригируется лечение. Не реже 2 раз в год проводится 
углубленное обследование с участием офтальмолога, 
невропатолога, хирурга, ги неколога, с записью ЭКГ, после чего 
назначается ле чение по синдромному признаку, с учетом конкрет 
ной органопатологии.



• При стабильном течении сахарного диабета 1-
го типа кратность обследования -1 раз в 1-2 
мес, объем исследований тот же.

•  При сахарном диабете 2-го типа кратность 
вызовов - 1 раз в 2-3 мес. Кроме клини ческих 
показателей, оцениваются гликемия и 
гликозурия (гликемический, гликозурический 
профили). В зависимости от полученных 
данных корригируется лечение диетой, ПСМ. 
Углубленное обследование больных 
проводится 1 раз в год.

• При нарушенной толерантности к глюкозе дос 
таточно осматривать больного 1-2 раза в год, из 
ла бораторных показателей нужен 
динамический конт роль суточной гликозурии и 
уровня гликемии через 2 ч после еды.





Мониторинг больных сахарным диабетом 1 

типа без осложнений 



• Критерии эффективности лечения: улучшение 
клинических показателей, стабилизация процесса, 
снижение сроков временной нетрудоспособности 
вследствие основного заболевания и его осложнений.

• Санаторно-курортное лечение показано боль ным 
сахарным диабетом с легким и среднетяжелым 
течением в период компенсации. Противопоказани ями к 
курортному лечению являются лабильное те чение 
тяжелого диабета, выраженные органопатологические 
синдромы - ангиоретинопатия, полиневропатия, 
стенокардия 3-4 функциональных классов, жизненно 
опасные аритмии, нефропатия с ХПН 2-3 стадии.

• Больных сахарным диабетом можно направлять на 
бальнеологические курорты (Ессентуки, Железноводск, 
Пятигорск, Боржоми, Джермук, Джава, Миргород, 
Друскининкай и др.)- На курортах исполь зуется лечение 
минеральными водами (прием внутрь, ванны), грязями, 
озокеритом. Те же курортные фак торы используются в 
санаториях и санаториях-про филакториях местной 
зоны.

•  



Медицинская экспертиза
 

• Экспертиза временной нетрудоспособнос ти. Сроки 
стационирования при впервые выявлен ном сахарном 
диабете (для уточнения диагноза) - 5-7 дней. На столько же 
дней госпитализируются боль ные при формировании 
инсулинорезистентности (для смены вида инсулина, мест 
инъекций). 

• При де компенсации диабета средний срок нетрудоспособ 
ности - около трех нед.

•  Плановая регоспитализация для лечения сосудистых 
проявлений и осложнений,как правило, продолжается 22-26 
дней.

• Медико-социальная экспертиза. На МСЭК направляются 
больные сахарным диабетом лабиль ного течения, 
протекающего с эпизодами гипо- и ги пергликемии, а также 
больные диабетом 1-2 типов при развитии выраженных 
ангиопатий с функцио нальной декомпенсацией, 
существенно снижающей трудоспособность больного, в 
ряде случаев приво дящей к потере профессии.











Сахароснижающие препараты 

• • 1. Снижающие ИР
(инсулинолинорезистентность) 
периферических тканей 

• • 2. Стимуляторы секреции инсулина 
• • 3. Препараты инкретинового ряда 
• • 4. Блокаторы всасывания глюкозы в ЖКТ
•  • 5. Блокаторы обратного захвата глюкозы 

в почках 
• • 6. Инсулины






























