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Интенсивный контроль уровня глюкозы
связан со снижением частоты микрососуди-
стых осложнений у пациентов с диабетом
1 и 2 типа, тем не менее, он ассоциируется
с повышением риска гипогликемии [1]. В те-
чение Исследования по контрою диабета
и его осложнений (DCCT), основным неже-
лательным явлением, связанным с интенсив-
ным лечением, было трехкратное повыше-
ние явлений тяжелой гипогликемии [2].

Являясь значимой причиной тяжелых
осложнений и смертности [1], гипогликемия
также связана с ухудшением качества жиз-
ни пациентов [3, 4].

Риск гипергликемии, связанной с по-
вышением интенсивности лечения, может
быть снижен за счет использования страте-
гий, снижающих изменчивость уровня глю-
козы [5]. Обучение пациентов распознавать
и лечить гипогликемию является ключе-
вым компонентом лечения диабета. Пациен-
тов следует обучить распознавать признаки
и симптомы и принимать соответствующие
меры для лечения гипогликемии для сниже-
ния риска неблагоприятного воздействия [1].
Рекомендуется, чтобы пациенты определя-
ли уровень глюкозы в крови при появлении
симптомов гипогликемии [1]. Если показате-
ли составляют менее 70 мг/дл (3,9 ммоль/л),
пациентам рекомендуется употребить 15–20
граммов углеводов и повторить опреде-
ление глюкозы в крови через 15 минут,

чтобы проверить, вернулся ли уровень
к норме [1].

Cамостоятельный мониторинг уровня
глюкозы (SMBG) может помочь прогнозиро-
вать риск гипогликемии и является широко
доступным для пациентов методом провер-
ки уровня глюкозы.

Контроль гликемии, осложнения
и затраты

Ухудшение контроля глюкозы связано
с повышением риска осложнений диабета
при микро- и макрососудистых заболевани-
ях. Было показано, что снижение уровня
HbA1C на 1% приводит к снижению рис-
ка осложнений диабета на 21%, снижению
риска инфаркта миокарда на 14% и сниже-
нию риска микрососудистых заболеваний на
37% [7, 8].

Осложнения связаны со значительным
повышением ежегодных затрат на лечение
пациентов. По оценкам, лечение пациен-
тов с осложнениями диабета, такими как
ишемическая болезнь сердца и гипертензия,
примерно в 3 раза дороже, чем у пациен-
тов без осложнений при оценке ежегодных
затрат на медицинское обслуживание [9],
и данные затраты могут превышать затра-
ты на лечение для достижения контроля
уровня глюкозы [10].

На рис. 1 приводятся средние общие за-
траты на медицинское обслуживание (в дол-
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ларах США) на 1 пациента для мужчин
и женщин на каждой из стадий сердечно-
сосудистых осложнений (адаптировано по
J. B. Brown et al. Arch Intern Med 1999; 159:
1873–1880 [9].

Рис. 1. Сердечно-сосудистые осложнения
значительно повышают затраты на лечение

пациентов в сравнении с пациентами, у которых
отсутствуют осложнения [9] (No complication —
отсутствие осложнений; Pre-event — до явления;
Post-event — после явления; Men — мужчины;

Women — женщины).

В данном исследовании, проведенном
в США [9], затраты на пациента повыша-
лись от исходных (2033 доллара США) бо-
лее чем на 50% (1087 долларов США) по-
сле начала терапии сердечно-сосудистыми
препаратами и / или посещений кардиоло-
га и на 360% (7352 доллара США) после
значимого сердечно-сосудистого явления.

Было показано, что улучшение контроля
уровня глюкозы в крови снижает кратко-
срочные затраты на здравоохранение.

В другом исследовании, проведен-
ном в США, у пациентов с уровнями
HbA1C > 7%, затраты на медицинское
обслуживание в течение 1 года по оценкам
были на 32% выше, чем у пациентов с целе-
выми значениями [11] (HbA1C 7% и менее).
Отмечалась выраженная взаимосвязь меж-
ду контролем уровня глюкозы крови и об-
щими затратами, связанными с диабетом.
У пациентов с целевыми уровнями HbA1C

7% и менее, потребление ресурсов здра-
воохранения, связанное с диабетом, было
ниже в сравнении с пациентами, показатели
у которых были выше целевых уровней, что
выражалось в снижении общих затрат [11].

Обзор литературы за 2000-2005 года так-
же показал, что улучшение контроля уров-
ня глюкозы помогает снизить общие затра-
ты на медицинское обслуживание пациентов
с диабетом [12].

Исследование самостоятельного мо-
ниторинга уровня глюкозы ROSSO

Снижение частоты клинических явле-
ний

В исследовании ROSSO (Ретроспектив-
ное исследование самостоятельного монито-
ринга уровня глюкозы и результатов) ре-
троспективно наблюдалось 3 268 пациентов
в Германии с момента постановки диагноза
диабета 2 типа в течение 6,5± 1,6 лет с пер-
вичной целью получения данных по само-
стоятельному мониторингу уровня глюкозы
у пациентов с диабетом 2 типа и изучения
взаимосвязи самостоятельного мониторинга
уровня глюкозы с тяжелыми осложнениями
и смертностью при данном заболевании [13].

В исследовании было выявлено, что об-
щая частота не летальных микро- и мак-
рососудистых явлений была ниже в группе
самостоятельного мониторинга уровня глю-
козы, чем в группе без самостоятельного мо-
ниторинга уровня глюкозы (7,2 в сравнении
с 10,4%, р=0,002). Аналогичное снижение
наблюдалось для частоты летальных явле-
ний (2,7 в сравнении с 4,6%, р=0,004) [13].
В другом исследовании, пациенты, приме-
нявшие самостоятельный контроль уров-
ня глюкозы, отмечали меньшее количество
инфарктов миокарда (2,0% в сравнении
с 4,0%, p=0,002) и инсультов (3,6% в срав-
нении с 5,7%, p=0,005) в сравнении с паци-
ентами, не использовавшими самостоятель-
ный мониторинг глюкозы крови хотя факто-
ры сердечно-сосудистого риска между дву-
мя группами не различались [14].

Самостоятельный мониторинг уровня
глюкозы крови был экономически эффектив-
ным

Анализ исследования ROSSO на основе
расчета модели Маркова также показал, что

Проблеми ендокринної патологiї № 4, 2013 89



Корпоративна iнформацiя

совокупность общих затрат в течение 8 лет
наблюдения была ниже в группе самостоя-
тельного мониторинга уровня глюкозы, чем
в группе без самостоятельного мониторин-
га уровня глюкозы с экономией 1714 евро
на пациента в группе, получающей толь-
ко противодиабетические препараты для
приема внутрь и 13815 евро на пациента
среди пациентов, получающих противодиа-
бетические препараты для приема внутрь
и инсулин [15]. Авторы пришли к выводу,
что «. . . самостоятельный мониторинг уров-
ня глюкозы при диабете 2 типа является от-
личной возможностью достижения высокой
эффективности затрат при лечении данного
распространенного заболевания» [15].

Снижение уровней глюкозы и риск гипо-
гликемии

Хотя улучшение контроля уровня глюко-
зы может снизить риск осложнений, значи-
тельное снижение уровня глюкозы повыша-
ет риск гипогликемии [2, 8] (р<0,001). Риск
гипогликемии повышен при более низких
средних уровнях глюкозы [8, 16, 17]. Авторы
исследования DCCT [2 ] пришли к выводу,
что «при явной эффективности интенсив-
ного лечения инсулином в снижении числа
длительных осложнений, риск развития тя-
желой гипогликемии при подобном лечении
был в три раза выше».

Прямые затраты, связанные с явления-
ми гипогликемии, являются значительными.
В недавно опубликованном исследовании со-
общается, что в Испании, Германии и Вели-
кобритании лечение и контрольное наблю-
дение при явлениях тяжелой гипогликемии
при диабете 1 и 2 типа приводит к выра-
женному повышению затрат на здравоохра-
нение [18] (см. табл.).

В том же исследовании, затраты на явле-
ние тяжелой гипогликемии, потребовавшее
госпитализации, были оценены в 3023–3298
евро в Германии, около 1400 евро в Испа-
нии и примерно 1300 евро в Великобрита-
нии [18].

Осведомленность пациентов о гипогли-
кемии

Невозможность определить наличие ги-
погликемии и принять соответствующие ме-
ры может быть опасным, и приводить к раз-
витию спутанности сознания и комы и даже
смерти [1, 19].

Рис. 2. Частота тяжелой гипогликемии у пациентов
с диабетом 1 типа, получающих интенсивное
лечение, по средним значениям HbAtext1c
в исследовании DCCT [2] График получен

у группы исследования DCCT N Engl J Med 1993;
329: 977-86 (Rate of severe hypoglycemia (per 100

patient-years) — частота тяжелой гипогликемии (на
100 пациенто-лет); Glycosylated Hemoglobin (%) —

гликозилированный гемоглобин (%)).

К сожалению, у пациентов могут возни-
кать трудности при определении гипогли-
кемии, и отсутствие осведомленности о ги-
погликемии повышает риск развития эпизо-
дов, требующих неотложной помощи [20].

Т а б л и ц а
Затраты при явлении тяжелой гипогликемии [18]

Страна Диабет 2 типа Диабет 1 типа

Германия 533 евро 441 евро

Испания 691 евро 577 евро

Великобритания 537 евро 236 евро

П р и м е ч а н и е. Значения для Великобритании пересчитаны по кур-
су 1.00 фунт стерлингов=1,473 евро).
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Отсутствие осведомленности о гипогли-
кемии также может приводить к повыше-
нию частоты гипогликемии. В исследовании
у пациентов с хорошей осведомленностью
о симптомах гипогликемии и у пациентов,
не осведомленных о гипогликемии, наблю-
далась значительная разница в частоте ги-
погликемии между группами, у пациентов,
не осведомленных о гипогликемии, количе-
ство эпизодов тяжелой гипогликемии было
в пять раз выше [20].

Пациенты с диабетом 1 типа
У большинства пациентов с диабетом

1 типа отмечается не менее одного эпизода
гипогликемии в месяц [21, 22], явления ча-
сто достаточно тяжелые и требуют неотлож-
ной помощи [23, 24]. Исследования показали,
что: у одного из 14 пациентов, получаю-
щих инсулин при сахарном диабете, будет
отмечаться как минимум один эпизод ги-
погликемии в год, который будет достаточ-
но тяжелым, чтобы потребовать оказания
неотложной помощи профессиональным ме-
дицинским работником [24]; у 75% пациен-
тов в одном исследовании у 78 пациентов
с диабетом 1 типа длительностью 6 месяцев
отмечался как минимум один эпизод тяже-
лой гипогликемии в месяц [25].

Сложности в стратегиях самостоя-
тельной диагностики и лечения

У пациентов с диабетом 1 типа возника-
ют затруднения при распознавании гипогли-
кемии и они не могут точно прогнозировать
уровни глюкозы крови. В одном исследова-
нии у амбулаторных пациентов с диабетом
1 типа, у 27% отмечались эпизоды тяжелой
гипогликемии без предварительных симпто-
мов, процент таких пациентов повышался
при увеличении длительности диабета [26].
В исследовании в Германии 70% пациентов
указали, что они иногда оценивают уровень
глюкозы крови для изменения дозы инсули-
на [27]; анализ ошибок позволил предполо-
жить, что примерно в 10% случаев, оценки
не только были неточными, но и привели
бы к принятию опасных решений при ле-
чении [27]. Около 60% пациентов, посещаю-
щих клинику по лечению диабета в Велико-
британии, были неспособны точно оценить
собственный уровень глюкозы крови [28].

Было показано, что обучение самостоя-
тельному мониторингу уровня глюкозы при-
водит к улучшению контроля уровня глю-
козы и качества жизни [30]. Через 6 и 12
месяцев у пациентов, обученных применять
самостоятельный мониторинг уровня глюко-
зы для определения дозы инсулина, уровни
HbA1C были значительно лучше в сравне-
нии с пациентами, не прошедшими обучения
(среднее улучшение на 1%, с 9,4 до 8,4% че-
рез 6 месяцев) и, несмотря на повышение ко-
личества ежедневных инъекций, отмечали
значительно более высокое качество жизни
через 1 год после обучения [30].

Рис. 3. Влияние обучения на контроль уровня
глюкозы крови у пациентов с диабетом 1 типа,
долгосрочное контрольное наблюдение до 13–18
месяцев [29] (Severe hypoglycemia (episode per

participant per month) — тяжелая гипогликемия
(эпизодов на исследуемого в месяц); No training —

отсутствие обучения; Hypoglycemia awareness
training — обучение осведомленности

о гипогликемии). Адаптировано по D.J. Cox et al.
Int J Behav Med 2004; 11: 212-218.

Моделирование долгосрочной эффек-
тивности структурированной программы
обучения и тренировки, способствующей
большей свободе в диете и коррекции до-
зы инсулина, позволило предположить, что
данные программы, целью которых являет-
ся помощь пациентам с диабетом 1 типа
в изменении дозы инсулина в зависимости
от стиля жизни, могут быть не только эконо-
мически эффективными для системы здра-
воохранения, но и приводить к улучшениям

Проблеми ендокринної патологiї № 4, 2013 91



Корпоративна iнформацiя

показателей тяжелых осложнений и смерт-
ности [31].

Пациенты с диабетом 2 типа, полу-
чающие инсулин

При диабете 2 типа гипогликемия часто
встречается у пациентов, получающих инсу-
лин.

В одной группе пациентов с диабетом
2 типа, получающих инсулин: 73% пациен-
тов отмечали гипогликемию после начала
терапии инсулином [32] (медиана длитель-
ности терапии инсулином 4 года, диапазон
от 1 до 24 лет); 15% пациентов отмечали
тяжелую гипогликемию в предшествующем
году [32].

Ретроспективные и перекрестные иссле-
дования показали, что частота тяжелой ги-
погликемии у пациентов с диабетом 2 типа,
получавших инсулин, составила 11,8 явле-
ний на 100 пацинето-лет, что аналогично по-
казателю у пациентов с диабетом 2 типа [24].
От 7 до 16% пациентов отмечали как мини-
мум один эпизод, требующий медицинской
помощи, аналогично пациентам с диабетом
1 типа [24, 33].

Затраты на лечение гипогликемии яв-
ляются значительными. Хотя гипогликемия
реже отмечается у пациентов с диабетом
2 типа, было установлено, что они чаще гос-
питализируются [34], и по оценкам, затраты
на лечение отдельного эпизода при диабете
2 типа даже выше, чем при диабете 1 ти-
па [18, 34].

Как и при диабете 1 типа, у пациентов
с диабетом 2 типа могут возникать затруд-
нения при распознавании гипогликемии. По
оценкам в одном исследовании, 46% паци-
ентов с диабетом 2 типа, получающие ин-
сулин, отмечали невозможность определить
гипогликемию [33] и трехкратное повыше-
ние частоты гипогликемии [33]. В другом
исследовании отмечается, что у пациентов
с недостаточной осведомленностью о гипо-
гликемии, частота гипогликемии повышает-
ся в девять раз [32].

Гипогликемия отмечается и у пациентов,
получающих противодиабетические препа-
раты для приема внутрь, хотя и реже, чем
у пациентов с диабетом 2 типа, получающих
инсулин [24], наиболее часто она отмечается

у пациентов, получающих препараты суль-
фонилмочевины [8]. Самостоятельный мони-
торинг уровня глюкозы может быть обосно-
ван для безопасности пациентов, получаю-
щих препараты, повышающие секрецию ин-
сулина, так как он определяет риск гипогли-
кемии и помогает улучшать контроль уров-
ня глюкозы и снижать количество ослож-
нений.

Достижение целевых показателей
терапии, контроль уровней глюкозы
крови и снижение количества ослож-
нений

Интенсивный контроль уровня глюкозы
у пациентов с диабетом 1 и 2 типа связан
со снижением количества осложнений. Да-
же если целевой показатель HbA1C не мо-
жет быть достигнут, любое снижение уров-
ня глюкозы может привести к улучшению
исходов. Проспективное исследование диа-
бета в Великобритании [7] показало, что на
каждый 1% снижения HbA1C наблюдалось:
снижение риска смерти от диабета на 21%;
снижение риска микрососудистых осложне-
ний на 37%; снижение риска ампутации или
летального заболевания периферических со-
судов на 43%.

Учитывая эти преимущества в отноше-
нии риска осложнений диабета, связанные
с четкими целевыми уровнями глюкозы,
беспокойство по поводу гипогликемии не
должно препятствовать попыткам достиже-
ния устойчивого контроля уровня глюкозы
у большинства пациентов с диабетом 2 ти-
па [35].

Боязнь гипогликемии может оказывать
значительное отрицательное влияние на ле-
чение диабета, метаболический контроль
(у пациентов с диабетом 1 и 2 типа, получа-
ющих инсулин) и последующие исходы для
состояния здоровья [36]. Имеются данные
о том, что при выраженной боязни гипогли-
кемии отмечается повышенный риск того,
что пациент будет поддерживать высокие
уровни глюкозы для предотвращения эпизо-
дов гипогликемии, что приведет к ухудше-
нию метаболического контроля [36].

Риск гипергликемии, связанный с по-
вышением интенсивности лечения, может
быть снижен за счет использования страте-
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гий, снижающих изменчивость уровня глю-
козы [5], включая самостоятельный мони-
торинг уровня глюкозы. Ретроспективные
когортные исследования показали, что бо-
лее низкие средние результаты при само-
стоятельном мониторинге уровня глюкозы
были связаны с повышением вероятности
гипогликемии [5, 6].

Улучшение образования пациентов
в сфере методов профилактики гипогли-
кемии и самостоятельного лечения диабе-
та может потенциально снизить потреб-
ность в неотложной медицинской помощи
при лечении тяжелых явлений гипоглике-
мии [37].

Текущие подходы к оценке уровня
глюкозы включают использование самосто-
ятельного мониторинга уровня глюкозы
и анализ гемоглобина А1с (HbA1C). В обзо-

ре доказательных данных, лежащих в осно-
ве применения этих двух методов, опубли-
кованном в JAMA, высказано заключение,
что информация, получаемая при примене-
нии этих двух методик, в корне отличается
и дополняет друг друга, поэтому следует ре-
комендовать самостоятельный мониторинг
уровня глюкозы, особенно у пациентов, по-
лучающих инсулин [38].

Самостоятельный мониторинг уровня
глюкозы позволяет пациентам связывать
свою обычную ежедневную активность и ле-
чение с уровнем глюкозы крови, примене-
ние самостоятельного мониторинга уровня
глюкозы крови позволяет передать управ-
ление лечением диабета от врача к пациен-
ту, при условии достаточного взаимопони-
мания и общения между пациентом и вра-
чом [38].
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