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Сахарный диабет (СД) следует рассматривать как нозологию, протекающую в условиях широкой коморбидности, причем с одной стороны сам
диабет способствует развитию коморбидной патологии, а с другой – коморбидная патология оказывает серьезное влияние на его течение, такти-
ку лечения и клинические исходы. Диабет представлен и в Европейских рекомендациях по лечению и профилактике инсульта, и в Европейских
рекомендациях по лечению и профилактике ишемической болезни сердца не только как фактор риска развития этих заболеваний, но и как пато-
логия, формирующая прогноз. Кроме того, появились данные, позволяющие рассматривать СД как фактор риска эмболических осложнений. На-
ряду с артериальной гипертензией, хронической сердечной недостаточностью, атеросклеротическим поражением сосудов, возрастом и гендер-
ной принадлежностью диабет вошел в широко использующуюся шкалу CHA2DS2-VASс как патология, присутствие которой определяет веро-
ятность эмболического инсульта и необходимость антикоагулянтной терапии. Согласно Европейским рекомендациям 2014 г. по лечению и профи-
лактике тромбоэмболии легочной артерии, наличие СД 2-го типа у пациента связано с риском развития легочной эмболии. Более того, у лиц с уже
развившейся легочной эмболией присутствие диабета в 5 раз повышает шансы на летальный исход. Доказана четкая связь контроля гликемии со
снижением риска микро- и макрососудистых осложнений диабета, в связи с чем основным направлением его лечения стала возможно более пол-
ная компенсация нарушений углеводного обмена. При этом предлагается определять индивидуальные цели терапии заболевания в зависимости
от возраста пациента, ожидаемой продолжительности жизни, наличия тяжелых осложнений и риска тяжелой гипогликемии. Для их достижения
необходимы систематический контроль гликированного гемоглобина, вариабельности гликемии и своевременная коррекция лечения. Неотъемле-
мым компонентом полноценной метаболической компенсации диабета является самоконтроль уровня глюкозы, важность которого трудно пере-
оценить. Использование методов самоконтроля помогает более тщательно следить за гликемией и дает врачу информацию об эффективности
лечения, позволяет пациентам быть активными участниками лечебного процесса, формирует ответственность за его результаты, способствует
более серьезному соблюдению рекомендаций. С целью самоконтроля гликемии предлагается применять глюкометры для индивидуального ис-
пользования, характеристики которых регламентированы стандартом ISO 15197:2013.
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Abstract
Diabetes mellitus should be regarded as a medical condition that exists in the context of comorbidity, where on the one hand diabetes itself facilitates comor-
bid pathology development, and on the other hand comorbid pathology influences its course, treatment tactics and clinical results. Diabetes is presented in
European guidelines on stroke treatment and prevention and in European guidelines on ischemic heart disease treatment and prevention not only as risk fac-
tor for these conditions development but also as pathology that influences prognosis. Besides, data that allowed to consider DM as a risk factor for embolic
complication were reported. Along with hypertension, congestive heart failure, atherosclerotic vascular disease, age and gender, diabetes was included in
widely used scale CHA2DS2-VASс as pathology that defines embolic stroke probability and necessity for anticoagulant therapy. According to 2014 European
guidelines on pulmonary artery thromboembolia treatment and prevention, type 2 diabetes mellitus is associated with risk of pulmonary embolism develop-
ment. Moreover, in patients with already developed pulmonary embolism the presence of DM increases mortality by 5 times. A clear connection of glycemia
control with risk of micro- and macrovascular complications development decrease is shown, wherefore better compensation of carbohydrate metabolism dis-
turbances became the main treatment course. In concurrence with this it is suggested to establish individual treatment goals depending on patient's age, ex-
pected lifetime, severe complications development and severe hypoglycemia risk. For achieving these goals systematic control of glycated hemoglobin level
and timely therapy management are necessary. Glucose level self-control is an essential component of diabetes full metabolic compensation achievement,
the importance of which cannot be overemphasized. Self-control use allows to control glycemia more accurately, gives the physician information on treatment
effectiveness, allows patients to be actively involved in the treatment process, forms their responsibility for its results, and encourages compliance with the
recommendations. It is recommended to use individual glucometers with characteristics regulated by ISO 15197:2013 standard for the purpose of glycemia
self-control.
Key words: diabetes mellitus, glycemia, risk factors, prognosis, self-control.
For citation: Vasiltseva O.Ya., Vorozhczova I.N. Glycemic control importance in patients with comorbid pathology. Consilium Medicum. 2018; 20 (10): 96–100.
DOI: 10.26442/2075-1753_2018.10.96-100



CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №10 97

Численность больных сахарным диабетом (СД), по
эпидемиологическим статистическим данным, в
мире увеличилась за последние 10 лет более чем в

2 раза, причем наблюдается его значительное «омоложе-
ние» [1, 2]. Динамику распространения СД сравнивают с
эпидемией, которой медицине пока трудно противосто-
ять. При этом на долю СД 2-го типа (СД 2) приходится от
85 до 90% всех выявляемых случаев заболевания [3, 4].
И это относится не только ко взрослому населению. По
данным 5 исследовательских центров США, за период
2002–2012 гг. общие нескорректированные показатели за-
болеваемости СД 2 среди подростков увеличились на 7,1%
в год (с 9,0 случая на 100 тыс. молодых людей в год в
2002–2003 гг. до 12,5 случая на 100 тыс. молодых людей в
год в 2011–2012 гг., р<0,001) [5]. Его неблагоприятное
влияние на липидный обмен, прогрессирование атеро-
склероза и сердечно-сосудистых заболеваний (артериаль-
ной гипертонии, ишемической болезни сердца, инсульта
и др.), а также на развитие терминальной почечной недо-
статочности, тяжелое течение различных инфекционных
заболеваний широко известно [3, 6–8]. Однако существует
и другая точка зрения, когда гипергликемия рассматрива-
ется в качестве маркера, а не фактора риска сердечно-сосу-
дистой патологии [9]. В любом случае связь диабета и сер-
дечно-сосудистых заболеваний сомнений не вызывает и
обусловлена прежде всего системными сосудистыми
осложнениями – нефропатией, ретинопатией, поражени-
ем сосудов сердца, головного мозга, периферических сосу-
дов нижних конечностей. В связи с этим появилось мне-
ние, что СД – патология, представляющая цепь клиниче-
ских событий, начинающихся как нарушение углеводного
обмена, а заканчивающихся как сердечно-сосудистое забо-
левание [10].

A.Khaled и соавт. (2010 г.), A.Kengne и соавт. (2011 г.) и
рядом других авторов показано, что у лиц с диабетом
ишемическая болезнь сердца встречается в 2–4 раза чаще,
а риск развития инфаркта миокарда и инфаркта мозга вы-
ше в 6–10 и в 4–7 раз соответственно, чем у лиц без диабе-
та [11, 12]. По данным исследования EuroHeart Survey,
среди лиц с острым инфарктом миокарда у 60% выявлено
нарушение углеводного обмена, а каждый 4-й пациент
имел СД 2 [13]. При этом в большинстве стран мира сер-
дечно-сосудистые заболевания являются ведущей причи-
ной смерти пациентов с СД [14–17].
По мнению многих исследователей, вне зависимости от

типа, СД может рассматриваться как маркер тромботиче-
ских процессов и тяжести прогноза [18, 19].
В связи со своим неблагоприятным влиянием на сосуди-

стую стенку, атеросклеротический процесс и реологиче-
ские свойства крови диабет рассматривается в Европей-
ских рекомендациях по лечению и профилактике инсульта
и как фактор риска его развития, и как заболевание, ока-
зывающее существенное влияние на течение и
прогноз [20, 21]. Наряду с артериальной гипертензией,
хронической сердечной недостаточностью, атеросклеро-
тическим поражением сосудов, возрастом и гендерной
принадлежностью диабет вошел в использующуюся до на-
стоящего времени шкалу CHA2DS2-VASс как фактор,
определяющий вероятность эмболического инсульта и не-
обходимость антикоагулянтной терапии [22].
В 2014 г. в действующих рекомендациях Европейского

общества кардиологов по диагностике и ведению пациен-
тов с тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) СД впер-
вые представлен в качестве важного фактора рис-
ка [23, 24]. В нашем исследовании по материалам Регистра
ТЭЛА г. Томска (2003–2012 гг., 893 пациента) [25] наличие
СД 2 было связано не только с риском развития легочной
эмболии, но и оказывало серьезное влияние на прогноз.
Так, выявлено, что наличие СД у пациентов с ТЭЛА в 5 раз
повышает шансы на летальный исход: отношение шансов

(ОШ) 5,33; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,24–22,938;
р<0,001. При этом у женщин с СД вероятность летального
исхода была выше, чем у мужчин. Есть основания пола-
гать, что наличие СД 2 является одним из факторов, опре-
деляющих вероятность тромбоэмболии из правых камер
сердца [26].
Рядом исследований показано более тяжелое течение

различных инфекций у больных СД [27–30]. Это связано
как с генерализованными нарушениями иммунологиче-
ской реактивности, повышенной восприимчивостью к ин-
фекциям определенных локализаций, так и с нарушением
микроциркуляции, обусловливающим более медленный
ответ на инфекцию, ухудшение заживления повреждений
кожи и слизистых, нарушение их барьерной функции.
Таким образом, СД следует рассматривать как нозоло-

гию, протекающую в условиях широкой коморбидности,
причем с одной стороны сам диабет способствует разви-
тию коморбидной патологии, а с другой – коморбидная
патология оказывает серьезное влияние на его течение,
тактику лечения и клинические исходы.
Острые состояния, такие как инфаркт миокарда, воспа-

лительные процессы, сердечная недостаточность, тромбо-
зы и тромбоэмболии различных локализаций, развиваю-
щиеся на фоне СД, обычно сопровождаются превышением
рекомендуемых цифр гликемии. Развитие декомпенсации
СД в таких ситуациях требует индивидуального подхода в
подборе гипогликемической терапии и тщательного конт-
роля уровня глюкозы крови [31, 32], поскольку выявлено
наличие прямой связи между смертностью и уровнем гли-
кемии при инфаркте миокарда и инсульте [33–35]. Ведется
поиск оптимальных диапазонов гликемии, поддержание
которых в блоках интенсивной терапии обеспечит наилуч-
шие метаболические условия для благоприятного прогно-
за у лиц с СД.
Доказана четкая связь контроля гликемии со снижением

риска развития микро- и макрососудистых осложнений
СД [36, 37]. Однако результаты ряда исследований показа-
ли, что само по себе введение инсулина не улучшает про-
гноз [38–40]. Так, в исследовании THIS [41] при сравнении
строгого (целевой уровень гликемии <7,2 ммоль/л с инфу-
зией инсулина) и традиционного (целевой уровень
<11,1 ммоль/л с подкожным введением инсулина) контро-
ля гликемии показано, что строгий контроль сопровож-
дался несколько лучшими исходами инсульта, однако и
случаи гипогликемии наблюдались исключительно в этой
группе пациентов. В отношении инфаркта миокарда про-
ведение интенсивной инсулинотерапии (целевая гликемия
4,4–6,1 ммоль/л) не показало клинических преимуществ
перед стратегией традиционной инсулинотерапии (целе-
вая гликемия 7,8–10,0 ммоль/л) и было связано с увеличе-
нием риска гипогликемии [42, 43].
Опасные жизнеугрожающие последствия гипогликемии

на фоне интенсификации инсулинотерапии у пациентов с
СД и сердечно-сосудистыми заболеваниями широко из-
вестны. Они представлены аритмогенными событиями и
внезапной смертью, обусловленными удлинением интер-
вала QT, желудочковой тахикардией, фибрилляцией желу-
дочков [44]. В ряде исследований показано, что многие
эпизоды ночной гипогликемии протекают скрыто и реги-
стрируются только при проведении длительного монито-
рирования гликемии [45–47]. Кроме того, снижение чув-
ствительности к гипогликемии у пациентов с длительным
стажем диабета может быть связано с автономной нейро-
патией, являющейся серьезным фактором риска внезап-
ной смерти.
Обобщение и систематизация полученных данных поз-

волили прийти к выводу, что целью лечения СД следует
считать возможно более полную компенсацию нарушений
углеводного обмена, поскольку она сопровождается сни-
жением частоты сосудистых осложнений. Однако при ин-
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тенсивной терапии СД 2 существует угроза гипогликеми-
ческих эпизодов и повышения частоты внезапной смерти
от кардиальных осложнений. Безусловно, в клинической
практике следует избегать как низкого, так и высокого
уровня гликемии. Поэтому приоритетом при выборе лече-
ния должны стать безопасность и эффективность без из-
лишней интенсификации терапии [48]. Важным ориенти-
ром в этой связи стали «Алгоритмы индивидуализирован-
ного выбора целей терапии СД» по гликированному гемо-
глобину (HbA1c), представленные в Рекомендациях Все-
мирной организации здравоохранения, Международной
диабетической федерации, Американской диабетической
ассоциации, Американской ассоциации клинических эн-
докринологов и Российской ассоциации эндокриноло-
гов [1, 4, 49]. Согласно этим документам предлагается
определять индивидуальные цели лечения в зависимости
от возраста пациента, ожидаемой продолжительности
жизни, наличия тяжелых осложнений и риска тяжелой ги-
погликемии.
Основными ориентирами в лечении пациентов с СД 2

являются:
1. Достижение адекватного метаболического контроля в

отношении гликемии.
2. Предупреждение острых осложнений: гипогликемий

и декомпенсации диабета.
3. Предупреждение поздних сосудистых осложнений.
4. Коррекция дислипидемии.
Чтобы добиться этих целей, пациенту необходимо си-

стематическое врачебное наблюдение. Однако достижение
устойчивого целевого уровня гликемии обеспечивается не
только регулярными посещениями эндокринолога и опре-
делением HbA1c. Значения HbA1c предполагают контроль
среднего уровня гликемии, но не учитывают размаха и ча-
стоты ее колебаний, т.е. вариабельности гликемии. Появи-
лись первые данные проспективных исследований, свиде-
тельствующих о самостоятельном значении параметров
вариабельности гликемии в прогнозировании диабетиче-
ской ретинопатии, нефропатии и сердечно-сосудистых
осложнений, в которых подчеркивается важность систе-
матического динамического контроля уровня глюкозы
крови. Убедительно показано, что длительное поддержа-
ние HbA1c<7,0% у пациентов с ишемической болезнью
сердца и СД снижает частоту коронарных рестенозов и
улучшает прогноз после чрескожного коронарного вмеша-
тельства, а гипергликемия, предшествующая инсульту,
утяжеляет его течение и повышает процент летальных ис-
ходов. Причем контроль гипергликемии в течение относи-
тельно короткого времени, предшествующего инсульту, не
снижает его риск и не улучшает прогноз [50, 51].
Неотъемлемым компонентом полноценной метаболиче-

ской компенсации диабета является самоконтроль уровня
глюкозы (СКГ), важность которого трудно переоценить.
Его использование не только способствует более тщатель-
ному контролю гликемии, но и дает врачу необходимую
объективную информацию об эффективности лечения.
СКГ позволяет пациентам быть активными участниками
лечебного процесса, формирует ответственность за его ре-
зультаты, а также способствует более серьезному соблюде-
нию рекомендаций и стимулирует к повышению уровня
знаний о своем заболевании [52, 53].
Для самоконтроля уровня глюкозы крови предлагается

применять глюкометры, предназначенные для индивиду-
ального использования. Их характеристики регламенти-
рованы соответствующим стандартом ISO. Однако более
40% протестированных G.Freckmann и соавт. систем для
СКГ не соответствовали критериям минимальной точно-
сти действующего стандарта [54].
Актуальной в настоящее время версией стандарта

ISO 15197:2013 установлены еще более жесткие, по сравне-
нию с предыдущей версией (ISO 15197:2003), критерии ми-

нимальной точности для глюкометров: 95% и более ре-
зультатов измерений глюкометра должны находиться в
пределах ±0,83 ммоль/л от результатов, соответствующих
процедуре измерения производителя, при концентрациях
глюкозы менее 5,55 ммоль/л и в пределах ±15% при кон-
центрациях глюкозы 5,55 ммоль/л и более [55].
Более строгие требования к приборам СКГ связаны с

чрезвычайной важностью получаемой с их помощью ин-
формации для подбора и изменения сахароснижающей те-
рапии, режима питания и физической нагрузки. Неверные
результаты измерения могут привести к неправильным
рекомендациям и лечению.
Примером глюкометра, соответствующего требованиям

действующего стандарта ISO15197:2013, может быть глю-
кометр для индивидуального применения Контур 
Плюс (Contour® Plus). Высокая точность прибора дости-
гается за счет инновационной мультиимпульсной техно-
логии, заключающейся в многократной оценке одного
образца крови. В ходе сравнительного исследования,
проведенного N.Dunne и соавт. с привлечением 5 систем
контроля гликемии, было выявлено преимущество глю-
кометра Контур Плюс в том, что касается точности изме-
рения и процента ошибок (по номограмме ошибок
Паркс) [56, 57]. К достоинствам глюкометра Контур Плюс
относится и возможность дополнительной настройки ря-
да параметров по желанию пациента, таких как индиви-
дуальные показатели низких и высоких значений глюко-
зы крови, включение напоминания о наступлении време-
ни измерения сахара крови, что обеспечивает персони-
фицированный подход и более комфортное использова-
ние прибора.
Кроме того, в глюкометре Контур Плюс отсутствует не-

обходимость ручного кодирования прибора, использу-
ется фермент флавинадениндинуклеотид-глюкозодегид-
рогеназа, обладающий устойчивостью к действию неглю-
козных сахаров и кислорода, проводится автоматическая
коррекция результата с учетом уровня гематокрита, тех-
нология «Второй шанс» дает возможность повторного на-
несения крови на ту же тест-полоску в случае, когда пер-
вой порции крови было недостаточно. Глюкометр облада-
ет памятью на 480 результатов и двумя режимами измере-
ний – основным и расширенным, позволяющим рассчи-
тывать средние цифры гликемии за 7, 14, 30 дней, пред-
усмотрены отметки в измерениях о выполнении исследо-
вания до или после еды.
До сих пор остается спорным вопрос о необходимой

скорости снижения гликемии и целевых показателях
уровня HbA1c у пациентов с СД 2, особенно при разви-
тии метаболической декомпенсации на фоне острых за-
болеваний. Однако не вызывает сомнений, что наиболее
полная коррекция нарушений углеводного обмена у та-
ких больных формирует наилучший прогноз жизни и
минимизирует вероятность осложнений. Регулярный
мониторинг гликемии с помощью оценки уровней
HbA1c, вариабельности гликемии, СКГ позволяет полу-
чить более полное представление об адекватности про-
водимой сахароснижающей терапии. При этом обнару-
живаемый пациентом при СКГ выход за рамки рекомен-
дуемого диапазона уровней глюкозы в отсутствие види-
мых причин является поводом для обращения к врачу и
может помочь в диагностике триггеров дестабилизации,
которыми помимо тяжелого течения самого диабета яв-
ляются и присоединяющиеся заболевания, в том числе
со стертой клинической картиной. Современный, точ-
ный и удобный в использовании глюкометр способен
значительно улучшить восприятие пациентом с СД про-
цесса самоконтроля гликемии и стимулировать к актив-
ному участию в процессе лечения, тщательному выпол-
нению рекомендаций врача по терапии, составу диеты,
коррекции образа жизни.
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