
Сахарный диабет (СД) – социально значимое за-
болевание, распространенность которого не-
уклонно растет, приобретая характер эпиде-

мии. По данным Всемирной федерации диабета
(IDF) на 2015 г. в мире насчитывалось 415 млн пациен-
тов. По данным этой же ассоциации, прогнозируется
увеличение числа пациентов к 2040 г. в 1,5 раза 
(643 млн). В Российской Федерации на 1 января 2016 г.
насчитывалось 4,3 млн больных СД (данные россий-
ского исследования NATION). Истинная распростра-
ненность гораздо выше, так как примерно 1/2 (54%)
пациентов с диабетом не знают о своем заболевании
(NATION). Численность пациентов, имеющих дан-
ную патологию, постоянно увеличивается: в России
на 375 человек в сутки, или 15 пациентов в час.
Смертность от диабета огромна и сопоставима со
смертностью от таких заболеваний, как малярия,
ВИЧ, рак молочной железы и легких: в 2014 г. умерли
4,9 млн человек от осложнений СД (данные IDF). 

У пациентов с СД типа 2 гипергликемия зачастую
остается незамеченной, так как не имеет яркой кли-
нической картины. Пациенты, успокоенные относи-
тельно удовлетворительным самочувствием, не уде-
ляют должного внимания повышенному уровню са-
хара, что приводит к возникновению как микрососу-
дистых, так и макрососудистых осложнений. Однако
повышение уровня гликированного гемоглобина
(HbA1С) всего на 1% сопровождается увеличением

риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в 
1,3 раза (данные исследования EPIC-Norfolk) [1], мик-
рососудистых осложнений – в 2 раза; при уровне
HbA1С>7% макрососудистые осложнения возникают
на 38% чаще (данные исследования ADVANCE) [2]. На
возможность развития поздних осложнений СД
влияет длительность заболевания. Так, возникнове-
ние хронической сердечной недостаточности со-
ставляет 3% в год и коррелирует с уровнем HbA1C
(UKPDS) [3].

Смертность от ССЗ в экономически развитых стра-
нах высока, около 55% [4]. Среди пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) выявляется достаточ-
но большое число лиц с нарушениями углеводного
обмена. Вместе с тем смерть от макрососудистых
осложнений у пациентов с СД наступает в 70 раз ча-
ще, чем от микрососудистых осложнений. Лидерами
этой печальной статистики являются инфаркт мио-
карда – ИМ (55%) и инсульт (29%) [4].

Во всем мире на борьбу с СД затрачивается множе-
ство ресурсов, как человеческих и технических, так и
денежных. Наибольшая доля стоимости терапии СД
определяется его осложнениями. Причем учиты-
ваются не только непосредственные расходы, свя-
занные с сахароснижающими препаратами или пре-
быванием в стационаре, но и косвенные, связанные с
потерей трудоспособности, как временной, так и по-
стоянной, у пациентов молодого возраста. Наиболее
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затратным является пребывание в стационаре (55%)
[5], которое связано с наличием и выраженностью
осложнений. Следует отметить, что, по тем же дан-
ным, расходы на лекарственные препараты, не обла-
дающие сахароснижающим эффектом, но приме-
няющиеся для терапии осложнений, составляют 21%,
т.е. всего в 2 раза меньше, чем на стационарное лече-
ние [6]. Так, в 2013 г. в мире лечение пациентов с СД
обошлось в 548 млрд дол. США, что составляет 1/10
всех расходов на здравоохранение для взрослого на-
селения. Прогнозируется увеличение затрат к 2035 г.
почти на 1 млрд дол. США [7]. В России эта цифра в
2013 г. составляла 156,5 млн руб., из них больше 1/3
(35%) обеспечивало терапию сердечно-сосудистых
осложнений СД и артериальной гипертензии [7]. 

Значительную роль играет длительность суще-
ствующих осложнений: макрососудистые осложне-
ния 30-летней давности требуют в 1,5 раза больше
средств, чем 10-летней (рис. 2) [8]. 

Уровень HbA1C является объективным показателем
компенсации СД. Вероятность возникновения
осложнений напрямую связана с этим показателем.
Данные широкомасштабного исследования UKPDS
показали, что снижение уровня HbA1C всего на 1% со-
провождается уменьшением риска развития макро-
сосудистых осложнений на 32%, микрососудистых –
на 37%. 

Целевые значения HbA1С индивидуальны для каж-
дого пациента и зависят от возраста и наличия
осложнений. Хроническая гипергликемия, отраже-
нием которой является уровень HbA1C, способствует
развитию поздних осложнений и, соответственно,
удорожанию лечения. Так, повышение уровня HbA1C
на 1% увеличивает стоимость лечения примерно на
300 дол. США (по данным от 2001 г.); рис. 3 [9]. 

Таким образом, СД является заболеванием, связан-
ным с крайне высокими затратами.

Учитывая прямую корреляцию между гиперглике-
мией и развитием осложнений СД, для уменьшения
инвалидизации, сохранения трудоспособности насе-
ления, увеличения качества жизни пациентов и сни-
жения экономического бремени необходимо дости-
жение и стойкое поддержание нормогликемии. Арсе-
нал препаратов для лечения с СД постоянно попол-
няется: разрабатываются новые группы терапевтиче-
ских средств с разнообразными механизмами дей-
ствия, создаются комбинированные препараты, спо-
собствующие улучшению комплаентности, изучают-
ся дополнительные свойства лекарственных средств.
Однако для получения удовлетворительных результа-
тов в лечении СД необходима активная роль самого
пациента. Она заключается не только в регулярном
приеме препарата, но и в выполнении всех предпи-
саний врача, касающихся рационального питания,

физической активности, снижения массы тела и са-
моконтроля гликемии. Необходимо обучать пациен-
та правилам самоконтроля, начиная с определения
мест забора крови на анализ и заканчивая частотой и
разъяснением необходимости проведения исследо-
вания.

Особое внимание следует уделять действиям паци-
ента при выявлении стойкой гипергликемии или ги-
погликемии в связи с тем, что и то и другое состояние
относится к жизнеугрожающим. Большинство паци-
ентов имеют представление о правилах купирования
гипогликемии и обращают внимание только на это
состояние. Самочувствие при хронической гипер-
гликемии, как правило, значимо не ухудшается и не
сопровождается выраженными симптомами, в связи
с чем зачастую не распознается пациентом. Учитывая
эти особенности, колоссальное значение имеет ин-
дивидуальный контроль гликемии в домашних усло-
виях. Пациенту необходимо разъяснять невозмож-
ность оценки гликемии только по самочувствию.
Особенно это касается пациентов, получающих ин-
тенсифицированную инсулинотерапию, когда от
уровня гликемии в настоящий момент зависят доза
вводимого инсулина короткого действия и уменьше-
ние риска получения нецелевых значений глюкозы. 

В настоящее время трудно представить пациента с
СД, не имеющего глюкометра. Однако еще в конце
XX в. это было обычное явление. Необходимость в са-
моконтроле гликемии возникла в 20-х годах XX в. 
в связи с внедрением в клиническую практику инсу-
линотерапии. Активным сторонником самоконтроля
был американский ученый Эллиот Проктор Джос-
лин. Он говорил: «Инсулинотерапия – потеря време-
ни и средств, если больной не проводит самоконтро-
ля». Изначально оценка уровня гликемии перед каж-
дой инъекцией проводилась на основе глюкозурии.
Это было примерное определение, позволявшее по-

Рис. 1. Распределение затрат на терапию осложнений СД. Рис. 2. Затраты на лечение осложнений в зависимости 
от длительности существования осложнений.

Рис. 3. Зависимость затрат на лечение СД от уровня HbA1C.

Примечание. ОНМК – острые нарушения мозгового кровообращения.



нять, превышен ли почечный порог для глюкозы, од-
нако ее точный показатель (а также наличие гипо-
гликемии) установить было невозможно. В дальней-
шем были созданы визуальные тест-полоски для ко-
личественной оценки гликемии. Прорывом было
изобретение Эймсом Антоном Хубертом Клеменсом
в 1971 г. портативного прибора, способного изме-
рять интенсивность окрашивания визуальных тест-
полосок рефлектометрическим методом. Прибор
имел ряд недостатков, но его создание было огром-
ным шагом к возможности осуществления самоконт-
роля. Далее инженер Ричард Бернстайн, страдавший
СД типа 1 и являвшийся последователем теории
Джослина, с помощью коррекции доз инсулина под
контролем многократных исследований уровня гли-
кемии сумел достичь компенсации, улучшить само-
чувствие, уменьшить выраженность осложнений СД.
Получив еще и медицинское образование, он напи-
сал множество статей, опубликованных в специали-
зированных изданиях и доказывающих необходи-
мость самоконтроля. Его работы оказали влияние на
эндокринолога Майкла Миллера, который вместе с
предпринимателем Тедом Доаном основал пред-
приятие, в 1985 г. выпустившее первый персональ-
ный глюкометр. Так начался новый этап терапии СД,
позволивший продлить жизнь пациентов и улучшить
ее качество.

ИБС при СД имеет ряд особенностей: отсутствие
гендерных различий в распространенности, большое
количество безболевых форм. «Немые» формы ИБС
связаны с наличием автономной нейропатии. Опас-
ность такой ишемии заключается в поздней постанов-
ке диагноза и, как следствие, не вовремя начатом лече-
нии и возникновении необратимых изменений, при-
водящих к летальному исходу. Помимо этого, доста-
точно часто недиагностированным остается ИМ, что 
в худшем случае приводит к смерти пациента, в луч-
шем – к запоздалому назначению адекватной терапии. 

Патогенез макроваскулярных осложнений много-
образен. ИБС способствует наличие таких состоя-
ний, как гипергликемия, гиперинсулинемия, инсули-
норезистентность, гиперлипидемия, повышенная
агрегация тромбоцитов, артериальная гипертензия.
Помимо этих факторов для возникновения ИБС име-
ет значение и постпрандиальная гипергликемия,
оценить которую достаточно просто с помощью
глюкометра, а затем скорректировать, уменьшив тем
самым вероятность возникновения сердечно-сосу-
дистой патологии. В исследовании DECODE был от-
мечен максимальный уровень смертности в группе
пациентов с постпрандиальной гипергликемией
(>11,1 ммоль/л). Вероятность уменьшения смертно-
сти при снижении постпрандиальной гликемии все-
го на 2 ммоль/л составляет 20–30% [10].

Инсулинорезистентность является еще одним фак-
тором, способствующим развитию макроангиопа-
тии. При этом увеличивается количество свободных
жирных кислот, которые в эндотелиальных клетках
сосудов окисляются с образованием активных кисло-
родных радикалов и инактивируют антиатероген-
ные ферменты, тем самым способствуя атерогенезу.
Помимо этого было показано, что инсулинорези-
стентность провоцирует гипертрофию левого желу-
дочка и увеличение массы сердца.

Атеросклеротические процессы у пациентов с СД
протекают агрессивнее и имеют более раннее нача-
ло, что требует активного лечения с помощью пре-
паратов из группы ингибиторов редуктазы гидро-
ксиметил-глютарового кофермента А в адекватной

дозе с достижением целевых значений липидного
спектра.

Одним из важных факторов, влияющих на уве-
личение смертности от сердечно-сосудистых ката-
строф, является гипогликемия. Она действует по-
средством повышения вязкости крови, дисбаланса
между вазоконстрикцией и вазодилатацией, нару-
шения перфузии миокарда и его гипоксии. Доста-
точно часто гипогликемия возникает в ночное вре-
мя, поэтому остается недиагностированной и мо-
жет привести к развитию ИМ, особенно у пациен-
тов, уже имевших в анамнезе эту патологию. В дан-
ном случае только адекватный самоконтроль спосо-
бен предотвратить подобные события. Еще актуаль-
нее это становится у пациентов, имеющих такую
форму автономной нейропатии, как нераспознава-
ние гипогликемий. Целевые значения гликемии для
пациентов с анамнестическими данными о ИМ
должный быть выше, чем для пациентов без ССЗ,
учитывая риски, которые сопровождают каждый
эпизод гипогликемии. 

Так как и хроническая гипергликемия, и гипоглике-
мия, и выраженная вариабельность гликемии сопро-
вождаются развитием ССЗ, то в качестве профилактики
помимо достижения нормотензии и целевых значе-
ний липидного спектра огромное значение имеет нор-
мализация гликемии. Изменение образа жизни, меди-
каментозная терапия, обучение – это средства, кото-
рые помогают достичь компенсации СД. С другой сто-
роны, использование неадекватных средств самоконт-
роля способствует выбору ошибочной тактики лече-
ния и недостижению целевых значений гликемии. В
связи с этим колоссальное значение имеет точность
глюкометра. В противном случае ложно завышенный
результат может привести к нераспознанной гипогли-
кемии и, например, гипогликемической коме или ост-
рому ИМ, а ложно заниженный результат – создавать
впечатление о мнимом благополучии, приводить к
хронической гипергликемии и, как следствие, уве-
личивать риск развития ССЗ и микроангиопатий.

Точность средств самоконтроля гликемии должна
соответствовать критериям точности Международ-
ной организации по стандартизации – ISO
15197:2013. Глюкометр Контур Плюс (Contour Plus)
подтвердил свою надежность в нескольких исследо-
ваниях. Так, при анализе 600 проб капиллярной кро-
ви, 100% результатов соответствовали стандарту. Сле-
дует отметить не просто удовлетворительные резуль-
таты, а высокую точность данного глюкометра. При
оценке клинического значения погрешности мето-
дом сетки ошибок Паркса практически все измере-
ния попали в зону А, что свидетельствует о мини-
мальной возможной ошибке при исследовании кро-
ви с помощью Контура Плюс [11]. 

Частота самоконтроля зависит от проводимой тера-
пии: наибольшая – у пациенток во время беременности
(более 7 раз в сутки) и пациентов, находящихся на ин-
тенсифицированной инсулинотерапии (3–4 раза в сут-
ки), наименьшая – у пациентов, получающих таблети-
рованную сахароснижающую терапию (1–2 раза в сут-
ки). Различия связаны с наличием или отсутствием воз-
можности немедленных действий. Если гиперглике-
мию можно скорректировать введением большей дозы
инсулина короткого действия, то таблетированные са-
хароснижающие препараты не предназначены для экс-
тренного снижения уровня сахара. Негативным атрибу-
том частого измерения гликемии является возмож-
ность возникновения болевых ощущений и поврежде-
ний подушечек пальцев. Глюкометр Контур Плюс поз-
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воляет производить забор образцов крови для анализа
не только из пальца, но и из ладонной поверхности ки-
сти. При анализе точности исследований в этом случае
также показан хороший результат: 96,7% измерений со-
ответствовали критериям точности стандарта ISO
15197:2013 [11].

Для адекватного самоконтроля требуется удобство
в использовании прибора, которое оценивается па-
циентами по многим параметрам: отсутствие коди-
рования, специальных условий хранения тест-поло-
сок, быстрота измерения гликемии и др.

Обычно новая упаковка тест-полосок требует вве-
дения нового кода. В том случае, если пациент забыл
выполнить это действие, он может получить недо-
стоверный результат исследования гликемии. Отсут-
ствие необходимости кодирования имеет большое
преимущество при выборе глюкометра. 

При использовании глюкометра Контур Плюс не
нужно соблюдать жесткий режим хранения тест-по-
лосок, так как они не изменяют свои свойства при
большом колебании температуры окружающей сре-
ды: от 0 до 30°С.

Многие пациенты сталкиваются с проблемой недо-
статочного объема капли крови, взятой исходно, что
сопровождается необходимостью использования
другой тест-полоски и зачастую повторного прокола
пальца, так как обычно глюкометры не анализируют
кровь при ее недостаточном объеме. Глюкометр Кон-
тур Плюс дает возможность дополнительно нанести
кровь на ту же тест-полоску при недостаточном
объеме пробы.

Точность данного глюкометра определяется также
практически полным отсутствием интерференции с
лекарственными препаратами и минимизацией
ошибок при низком уровне гликемии.

Данные самоконтроля необходимы эндокринологу
для определения тактики терапии, в связи с чем паци-
ент должен вести дневник, регистрируя в нем уровни
гликемии с обязательным уточнением времени и связи
с приемом пищи. Бумажный носитель не всегда удобен,
поэтому производители глюкометров предусмотрели
наличие памяти в приборах. Контур Плюс обладает па-
мятью на 480 измерений, способен воспроизводить
среднее значение гликемии за 7, 14 и 30 дней и имеет
возможность сопоставления результатов измерения и
приема пищи (пометки «до еды» и «после еды»).

Терапия СД многокомпонентна и включает в себя
помимо сахароснижающих препаратов и диетоте-
рапию, и расширение физической активности, и

лечение сопутствующих заболеваний, и, конечно
же, самоконтроль гликемии, без которого невоз-
можны выбор оптимальной тактики лечения и до-
стижение компенсации заболевания. Нормализация
гликемии и долгосрочное ее поддержание позво-
ляют продлить жизнь пациентов и улучшить ее ка-
чество, соответственно, снизив затраты на лечение
самого заболевания, а также его острых и поздних
осложнений. 
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