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С огласно данным Международной диабетической ас-социации (IDF), в 2021 г. распространенность сахар-ного диабета (СД) в мире составила 537 млн человек сре-ди взрослого населения (20–79 лет). К 2045 г. ожидаетсяприрост заболеваемости (на 250 млн человек), одной изпричин которого является широкая встречаемость нару-шенной толерантности к глюкозе (541 млн).Известно, что нарушения углеводного обмена приво-дят к повышенному риску развития фатальных событийв жизни пациента (повышенный риск сердечно-сосуди-стых заболеваний и нарушений функции почек). Сопут-ствующие нарушения липидного обмена, повышение ар-териального давления, избыточная масса тела способ-ствуют увеличению вышеописанных рисков. Основойкоррекции данных изменений является обучение паци-ентов самоконтролю, принципам рационального пита-ния, расширению физической активности. Модификацияобраза жизни, контроль массы тела, улучшение гликеми-ческого контроля, своевременная диагностика позднихосложнений СД являются необходимыми звеньями вснижении факторов риска прогрессирования заболева-ния и предотвращении коморбидных патологий [1].Одним из глобальных аспектов эффективного управ-ления СД, наряду с контролем питания, сахароснижаю-

щими препаратами и инсулинотерапией, является ак-тивное участие самого пациента в анализе течения забо-левания. Поэтому неотъемлемой частью организациидиабетологической помощи является обучение пациен-тов, в том числе самоконтролю гликемии. Успех обуче-ния отражается в приверженности пациентов рекомен-дациям врачей, что, безусловно, улучшает качество жиз-ни больных в будущем. Так, в исследовании UK Prospec-tive Diabetes Study (UKPDS) в 1998 г. было показано стати-стически значимое снижение риска макро- и микрососу-дистых осложнений в группе интенсивного гликемиче-ского контроля у пациентов с СД 2-го типа (СД 2). Анало-гичные выводы были сделаны в исследовании DiabetesControl and Complication Trial (DCCT), что не вызывает со-мнений в необходимости частого самоконтроля глике-мии у пациентов с СД 1-го типа (СД 1).Регулярность самоконтроля гликемии зависит от типадиабета, состояния организма, проводимого лечения. Со-гласно рекомендациям 10-го выпуска «Алгоритмы специа-лизированной медицинской помощи больным сахарнымдиабетом», в группе пациентов с СД 1, а также пациентам с СД 2 на интенсифицированной инсулинотерапии требу-ется контроль гликемии не менее 4 раз в сутки, что позво-ляет предупредить острые и хронические осложнения. 

Самоконтроль гликемии – мера профилактики
гипогликемий
Е.С. МазуренкоНаучно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины – филиал ФГБНУ «Федеральный исследовательский центрИнститут цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук», Новосибирск, Россия
poltorackayaes@gmail.com

АннотацияЗаболеваемость сахарным диабетом неуклонно растет. Одной из причин является нарушение баланса между потребляемой и затрачивае-мой суточной энергией. Наряду с модификацией образа жизни и правильно подобранной сахароснижающей терапией, одним из обязатель-ных условий успешного лечения сахарного диабета является регулярный самоконтроль гликемии. Частые измерения содержания глюкозыв крови позволяют оценить эффективность и безопасность проводимой терапии, способствуют профилактике как острых (в виде тяжелыхгипогликемий), так и хронических осложнений заболевания.
Ключевые слова: сахарный диабет, самоконтроль, гипогликемия, целевые значения гликемии, глюкоза.
Для цитирования: Мазуренко Е.С. Самоконтроль гликемии – мера профилактики гипогликемий. FOCUS Эндокринология. 2022; 1: 43–47.DOI: 10.47407/ef2022.3.1.0056
Self-monitoring of blood glucose is a measure for prevention 
of hypoglycemia
Elena S. MazurenkoResearch Institution of Internal and Preventive Medicine – branch of The Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics, Siberian Branchof the Russian Academy of Sciences, Novosibirsk, Russia
poltorackayaes@gmail.com

AbstractThe incidence of diabetes mellitus is growing steadily. One of the reasons is the disturbed balance between the daily energy intake and expenditure.Along with the lifestyle modification and the properly chosen hypoglycemic therapy, regular self-monitoring of blood glucose is a mandatory prereq-uisite for successful diabetes management. Frequent measurement of blood glucose levels makes it possible to assess the efficiency and safety of theongoing therapy and contribute to prevention of both acute (severe hypoglycemia) and chronic complications of the disease.
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В группах пациентов с СД 2 на фоне диетотерапии не реже1 раза в неделю в разное время суток, на фоне терапии пе-роральными сахароснижающими препаратами/агониста-ми рецепторов глюкагоноподобного пептида-1/базаль-ным инсулином – не менее 1 раза в сутки в разное время,и дополнительно рекомендовано измерение гликемиче-ского профиля 1 раз в неделю (табл. 1). В настоящее вре-мя удобству самоконтроля способствует разнообразиепортативных приборов для измерения глюкозы крови –глюкометров. Важно рассказать пациенту о наличии до-полнительных функций у прибора, которые могут облег-чить его использование и усилить приверженность па-циентов самоконтролю.Особое внимание стоит уделять беременным пациент-кам в связи с необходимостью частого самоконтроля (неменее 7 раз в сутки). Нецелевые постпрандиальные пока-затели через 1 и 2 ч после еды ассоциированы с частымрождением крупного плода, большим числом кесаревыхсечений и частыми эпизодами неонатальной гипоглике-мии. Последнее, вероятнее всего, обусловлено тем, чтоподжелудочная железа плода наиболее чувствительна квариабельности уровня глюкозы в крови [2].Всем группам пациентов рекомендованы дополни-тельные измерения гликемии при острых заболеваниях,изменениях в терапии, стрессе, а также у пациентов с ча-стыми гипогликемиями. В ходе многочисленных иссле-дований доказано, что в группах пациентов, привержен-ных самоконтролю гликемии, показатели гликированно-

го гемоглобина (НbА1с) ниже (примерно на 0,4%), чем вгруппах пациентов, не проводящих контроль [3, 4]. Дан-ное снижение обусловлено своевременной сменой не-эффективной терапии, более четким соблюдением реко-мендаций по диетотерапии [5]. По результатам прове-денного метаанализа J. Chircop и соавт., включающегорандомизированные контролируемые исследования посамоконтролю гликемии при СД 2 у пациентов, не полу-чающих инсулинотерапию, было показано, что уровеньНbА1с был достоверно ниже у лиц, активно проводившихсамоконтроль, в сравнении с контрольной группой. Дан-ное снижение, вероятнее всего, было обусловлено свое-временной коррекцией получаемой терапии [6].Достижение целевых показателей гликемии являетсяосновой контроля СД. Согласно рекомендациям Россий-ской ассоциации эндокринологов, индивидуальные целигликемии определяются в соответствии с возрастом па-циента, наличием атеросклеротических сердечно-сосу-дистых патологий, ожидаемой продолжительностьюжизни, функциональной зависимостью и риском тяже-лой гипогликемии [7]. У беременных пациенток целевыепоказатели являются более строгими в связи с высокимирисками для здоровья матери и плода.Глюкоза является основным энергетическим субстра-том, используемым центральной нервной системой, чтообусловливает существование множества регуляторныхмеханизмов для поддержания ее концентрации. Однакоу пациентов с СД происходят нарушения физиологиче-
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Таблица 1. Частота самоконтроля в разных группах пациентов с СД. Адаптировано из [7]
Table 1. Frequency of self-monitoring of blood glucose in various groups of patients with DM. Adapted from [7]

Тип диабета и схема сахароснижающей терапии Частота обследования

Пациенты с СД 1 

Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 ч после еды, на ночь, периодически ночью)*

Пациенты с СД 2

В дебюте заболевания.
При недостижении целевых уровней гликемического контроля

Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 ч после еды, на ночь,
периодически ночью)*

На интенсифицированной инсулинотерапии Не менее 4 раз в сутки (до еды, через 2 ч после еды, на ночь,
периодически ночью)* 

На пероральной сахароснижающей терапии, и/или терапии
агонистами рецептора глюкагоноподобного пептида 1, и/или
базальном инсулине

Не менее 1 раза в сутки в разное время + 1 гликемический профиль
(не менее 4 раз в сутки) в неделю*
Возможно уменьшение частоты при использовании только
препаратов с низким риском гипогликемии

На готовых смесях инсулина Не менее 2 раз в сутки в разное время + 1 гликемический профиль
(не менее 4 раз в сутки) в неделю*

На диетотерапии Не менее 1 раза в неделю в разное время суток

СД во время беременности

Не менее 7 раз в сутки (перед и через 1 или 2 ч после приемов пищи, на ночь).
При плохом самочувствии, при необходимости (риск гипогликемии, титрация дозы пролонгированного инсулина) – в 3 и 6 ч.
Самоконтроль кетонурии или кетонемии утром натощак 1 раз в 2 нед, а также при интеркуррентных заболеваниях; при явлениях раннего
токсикоза; при гипергликемии >11,0 ммоль/л.

Гестационный СД

На диетотерапии Натощак, через 1 ч от начала основных приемов пищи

На инсулинотерапии
Не менее 7 раз в сутки (перед и через 1 ч после приемов пищи, 
на ночь), при плохом самочувствии, при необходимости (риск
гипогликемии, титрация дозы пролонгированного инсулина) – в 3 и 6 ч 

*Дополнительно перед физическими нагрузками и после них, при подозрении на гипогликемию и после ее лечения, при сопутствующих
заболеваниях, если предстоят какие-то действия, потенциально опасные для пациента и окружающих (например, вождение транспортного
средства или управление сложными механизмами).
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ских звеньев регуляции уровня гликемии, в связи с чемуровень глюкозы в крови может снижаться до критиче-ских значений. Гипогликемия – это состояние, характе-ризующееся снижением уровня глюкозы крови менее 3,9 ммоль/л у больных СД. Частота гипогликемии у паци-ентов с СД 1 выше, чем у пациентов с СД 2. По данным ис-следования DCCT, в группах пациентов на фоне инсули-нотерапии развитие тяжелой гипогликемии, требующейпомощи сторонних лиц, наблюдалось в среднем у 3–4 на100 пациентов в год у больных СД 2 в сравнении с 62 на100 пациентов в год у больных СД 1. Также в ходе данно-го исследования было показано, что гипогликемии сбольшей частотой возникают на фоне интенсификацииинсулинотерапии.У пациентов с СД 2 частота гипогликемий будет зави-сеть от применяемой терапии, высоким риском развитиягипогликемических состояний характеризуются препа-раты из группы сульфонилмочевины и инсулинотера-пия. Метформин, тиазолидиндионы, ингибиторы дипеп-тидилпептидазы-4, агонисты рецепторов глюкагонопо-добного пептида-1, ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера-2 являются препаратами с низким рискомразвития гипогликемии и рекомендованы для приемапациентами в группах риска тяжелой гипогликемии (сдиабетической нефропатией, соответствующей хрониче-ской болезни почек С2–С5, деменцией, бессимптомнойгипогликемией или с перенесенным эпизодом тяжелойгипогликемии в анамнезе) [8].В большинстве случаев гипогликемия сопровождаетсяопределенными симптомами (нейрогликопеническимии вегетативными), однако в 1/2 случаев распознаваниегипогликемии нарушено, что ассоциировано с повышен-ным риском тяжелой гипогликемии, страхом гипоглике-мии и когнитивной дисфункцией. Данное состояние ста-новится серьезным барьером в управлении СД [9]. Симп-томы, сопровождающие гипогликемию, индивидуальны,могут различаться у конкретного человека с течениемзаболевания. Их распознавание зависит от скорости сни-жения гликемии, наличия предшествующей гипоглике-мии или интенсивной физической активности, приема β-блокаторов, алкоголя, качества контроля гликемии впредшествующий период. Пациенты с длительным пре-быванием в состоянии гипергликемии ощущают симпто-мы гипогликемии при снижении до «нормальных» пока-зателей, в отличие от больных с более жестким контро-лем гликемии, которые ощущают симптомы при болеенизких показателях [10]. Диагностика нарушенного рас-познавания гликемии базируется на опросниках (Gold,Clarke, Pedersen-Bjergaard) и показателях гликемии, за-фиксированных в ходе самоконтроля или непрерывногомониторинга глюкозы. Патогенетической основой фор-мирования нарушенного распознавания является сово-купность автономной дисфункции, нарушений гормо-нального ответа, предшествующих гипогликемий, осо-бенно тяжелых. Рецидивирующие гипогликемии приво-дят к подавлению симпатоадреналового ответа на гипо-гликемию и снижению β-адренергической чувствитель-ности. Это ведет к парадоксально менее глубоким гемо-

динамическим эффектам у лиц, подверженных наиболь-шему риску тяжелой гипогликемии. В конечном итогеизменяется порог ответа на гипогликемию, снижаетсяметаболизм глюкозы в нейронах с переходом на альтер-нативные источники энергии [11].Профилактика гипогликемий является основной кон-цепцией в ведении пациентов с нарушенным распозна-ванием гипогликемий. По данным исследований, однимиз которых является исследование HypoCOMPaSS, прове-денное в Великобритании, показано, что отсутствие ги-погликемий в течение минимум 3 мес приводит к лучше-му распознаванию сниженной гликемии в данной группепациентов [12, 13]. Проведение терапевтического обуче-ния по специализированным программам, включающиманализ эпизодов гипогликемий (особенно тяжелых), об-учение правилам их купирования, принципам самоконт-роля с занесением данных в память глюкометра, являют-ся первыми и самыми доступными звеньями при работес этой группой пациентов. Кроме того, следует рассмат-ривать использование высокотехнологичной медицин-ской помощи (перевод на помповую инсулинотерапию,непрерывный мониторинг глюкозы в режиме реальноговремени). Последним, наиболее сложным и затратнымшагом являются применение систем для введения инсу-лина с замкнутым контуром и трансплантация панкреа-тических островков [9].Изменчивость кровотока в сосудах мелкого калибравследствие сосудистого спазма, сниженная концентра-ция гемоглобина способствуют заниженным показате-лям гликемии (на 20% в сравнении с лабораторией), из-меренным с помощью глюкометра при нормо- или ги-пергликемии [14, 15].Частые эпизоды гипогликемии, так же как длительноестойкое повышение гликемии, увеличивают риски раз-вития микрососудистых и макрососудистых событий.Было показано, что диабетическая дистальная полиней-ропатия также связана с уровнем гликемии, особеннонейропатия нервных волокон малого калибра. Установ-лено, что диабетическая дистальная полинейропатиявыявлялась у 10–30% пациентов с нарушенной толе-рантностью к глюкозе и метаболическим синдромом [16,17]. Непредсказуемость снижения глюкозы крови вызы-вает серьезные беспокойства у пациентов, появлется бо-язнь гипогликемии, в связи с чем пациенты намеренноподдерживают гликемию на более высоких уровнях. Па-циенты со страхом гипогликемии имеют ограничения впсихосоциальной адаптации, повседневной деятельно-сти, нарушения сна, что существенно снижает качествоих жизни [18].Инсулиноиндуцированная гипогликемия являетсяглубоким системным стрессом, имеет существенные ге-модинамические, провоспалительные и проатеротром-ботические эффекты. В организме существуют механиз-мы, защищающие от развития тяжелой гипогликемии.Первой линией защиты является прекращение секрецииинсулина β-клетками поджелудочной железы по мереснижения концентрации глюкозы в плазме, данный ме-ханизм активируется при гликемии менее 4,5 ммоль/л.



Следующим, наиболее важным механизмом предотвра-щения гипогликемии является увеличение секрецииглюкагона. В случае недостаточности его секреции гипо-гликемия сохраняется. Данный контринсулярный гор-мон нашел свое применение в фармакотерапии гипогли-кемий: внутримышечное или подкожное введение 1 мг(маленьким детям 0,5 мг) глюкагона используется прикупировании тяжелых гипогликемических состояний.При дефиците глюкагона ведущая роль переходит кате-холаминам (секреция резко увеличивается при гликемиименее 3,8 ммоль/л). Активация симпатоадреналовой си-стемы вызывает избыточную секрецию катехоламинов,оказывающих глубокие гемодинамические и гемореоло-гические эффекты. Данный механизм проявляется клини-чески в виде вегетососудистых симптомов [19].Острая гипергликемия в периоперационном периодекак у пациентов с СД, так и без него является независи-мым предиктором заболеваемости и смертности, повы-шает риск развития электролитных нарушений, осмоти-ческого диуреза, нарушения заживления ран [20]. Гипер-гликемия в ходе острых состояний (оперативное вмеша-тельство, травма, сепсис) обусловлена повышенной ак-тивностью симпатической нервной системы в сочетаниис усиленным высвобождением контринсулярных гормо-нов (адреналина, глюкокортикоидов, глюкагона и др.). С другой стороны, изменения в процессах глюконеогене-за и гликогенолиза в инсулинзависимых тканях, а такжеактивация про- и противовоспалительных цитокиновспособствуют формированию резистентности к инсули-ну [21]. Особенно данные процессы выражены у пациен-тов с наличием СД, ожирения и острого панкреатита.Контроль гликемии во время пребывания пациента вусловиях реанимации важен, особенно на фоне проводи-мой интенсивной инсулинотерапии, так как у данной ка-

тегории пациентов увеличивается риск гипогликемиче-ских состояний в 5–6 раз, что повышает риск смерти [22].По данным многочисленных исследований (ACCORD,NICE-SUGAR, ACLS, SAHS, Australian Diabetes, Obesity andLifestyle), показано увеличение смертности среди пациен-тов с СД на фоне интенсификации контроля. Имеютсямногочисленные сообщения о связи между гипогликеми-ей и сердечно-сосудистыми событиями, в том числе фатальными. Однако достоверных доказательств их ассо-циаций не получено в связи с коморбидностью сопут-ствующих патологий. Строгий контроль гликемии ассо-циирован с повышенными рисками тяжелых гипоглике-мий, смертности, что противопоставляется преимуще-ствам данного контроля. Однако в группах пациентов, получающих препараты с низким риском гипогликемии,несмотря на низкие целевые уровни гликемии, сердечно-сосудистые риски не повышены. Из этого следует вывод,что ятрогенная гипогликемия является фактором рискасмерти у больных СД, тем не менее строгий контроль глике-мии в начальный период заболевания как СД 1, так и СД 2снижает смертность среди данных групп пациентов [23].Баланс между преимуществами и потенциальным вре-дом строгого гликемического контроля, персонализациягликемических целей у пациентов на инсулинотерапииили принимающих препараты с высоким гипогликемиче-ским риском являются ключом к продлению жизни паци-ентов с СД. СД – это одно из немногочисленных заболева-ний, при котором управление патологией может быть все-цело отдано пациенту под контролем врачей. Роль врачазаключается в оценке острых и хронических осложнений, впомощи выбора верной стратегии лечения.
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