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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет (СД) – одно из наиболее распростра-

ненных заболеваний в мире, встречающееся у каждого 11 

взрослого, по данным Всемирной диабетической федера-

ции (International Diabetes Federation, IDF) на 2015 г. [20]. 

Согласно прогнозу его распространенность увеличится в 

полтора раза к 2040 г. Каждые 6 сек осложнения СД ста-

новятся причиной летального исхода, что составляет 

12,3% всех смертей в год. Следует отметить, что в России 

30–40% из них происходит в возрасте моложе 60 лет [20]. 

Основная доля причин смертельных исходов приходится 

на сердечно-сосудистые заболевания как результат диа-

бетической макроангиопатии [10], а наибольшее количе-

ство научных публикаций посвящено лечению и профи-

лактике поздних осложнений СД. Благодаря реализации 

Федеральной целевой подпрограммы «Сахарный диабет» 

в России в последние годы произошло снижение распро-

страненности как микрососудистых, так и макрососуди-

стых осложнений [1]. Однако ведущей причиной леталь-

ных исходов среди детей и подростков с диабетом в мире 

по-прежнему являются кетоацидотические и гипоглике-

мические состояния [17], они же ассоциированы с фаталь-

ными кардиоваскулярными событиями у людей с диабе-

том в старшей возрастной группе [16] и являются основ-

ной причиной экстренной госпитализации [19]. 

Гипогликемия является наиболее частым побочным 

эффектом сахароснижающей терапии, в среднем возни-

кает с частотой 2 раза в неделю у пациентов, находящих-

ся на инсулинотерапиии, и 1 раз в несколько недель или 

месяцев у тех, кто получает таблетированные сахаросни-

жающие препараты. За жизнь люди с диабетом переносят 

тысячи эпизодов гипогликемии, и по крайней мере в 

одном из этих случаев возникает потеря сознания и тре-

буется посторонняя помощь. Посчитано, что 2–4% смер-

тельных исходов при СД имеет связь с гипогликемией [7]. 

Таким образом, несмотря на внедрение новых лекар-

ственных средств и способов непрерывного мониториро-

вания гликемии, гипогликемия остается реальной угрозой 

в повседневной практике. 

ПРИЧИНЫ ГИПОГЛИКЕМИИ

Основной причиной гипогликемии является избыток 

инсулина в организме по отношению к поступлению 

углеводов извне (с пищей) или из эндогенных источников 

(продукция глюкозы печенью), а также при ускоренной 

утилизации углеводов (мышечная работа) [5].

Провоцирующие факторы разделяются на [8]:
1) непосредственно связанные с медикаментозной саха-

роснижающей терапией:
 ■ передозировка инсулина, препаратов сульфонилмоче-

вины или глинидов: ошибка больного (ошибка в наборе 

дозы, слишком высокие дозы, отсутствие самоконтроля и 

обучения), неисправность инсулиновой шприц-ручки или 

глюкометра, намеренная передозировка; ошибка вра-

ча (слишком низкий целевой уровень гликемии, слишком 

высокие дозы);

 ■ изменение фармакокинетики инсулина или перораль-

ных препаратов: смена препарата, почечная и печеноч-

ная недостаточность, высокий титр антител к инсулину, не-

правильная техника инъекций (внутримышечное введение, 

неправильная ротация мест инъекций, массаж места инъ-

екции), лекарственные взаимодействия препаратов (в т. ч. 

применение бета-блокаторов и препаратов из группы ин-

гибиторов ангиотензинпревращающего фермента);

2) связанные с питанием:
 ■ пропуск приема пищи или недостаточное количество 

углеводов;

 ■ прием алкоголя;

 ■ ограничение питания для снижения массы тела (без 

соответствующего уменьшения дозы сахароснижающих 

препаратов);

 ■ замедление опорожнения желудка (при автономной 

нейропатии);

 ■ рвота, синдром мальабсорбции;

3) повышение чувствительности к инсулину: длительная 
физическая нагрузка, ранний послеродовой период;

4) беременность (первый триместр) и кормление грудью.
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КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГИПОГЛИКЕМИИ

Гипогликемия – клинический синдром, проявляющий-

ся активацией симпатической нервной системы в сочета-

нии с нарушениями центральной нервной системы. В 

течение многих лет клинический синдром гипогликемии 

документируется триадой Whipple, предложенной в 1938 г.: 

симптомы, низкий уровень глюкозы плазмы и исчезнове-

ние симптомов после нормализации уровня глюкозы [5]. 

Клинические проявления гипогликемического синдрома 

в отдельных случаях трудно диагностировать, т. к. они 

отличаются полиморфизмом и неспецифичностью, 

поскольку снижение гликемии может сопровождаться не 

только реакцией центральной нервной системы, но и 

автономной нервной и эндокринной систем. Клинические 

признаки гипогликемии подразделяют на две группы [5]. 

Автономные симптомы обусловлены активацией авто-

номной нервной системы и возникают при быстром сни-

жении гликемии: слабость, тремор, потливость, мидриаз, 

тахикардия, раздражительность, тревожность, чувство 

голода, тошнота, рвота, парестезии. Часть из них адренер-

гические, часть – холинэргические. Нейрогликопенические 

симптомы обусловлены недостаточным снабжением глю-

козы центральной нервной системы: заторможенность, 

спутанность сознания, оглушенность, ощущение тепла, 

головная боль, снижение остроты зрения, судороги, амне-

зия, кома. Секреция контринсулярных гормонов (в пер-

вую очередь, глюкагона и адреналина) и активация авто-

номной нервной системы начинается при снижении 

гликемии до 3,9 ммоль/л. Если нормогликемия не вос-

станавливается, то при уровне глюкозы плазмы около 3,3 

ммоль/л возникают симптомы, обусловленные выбросом 

катехоламинов и ацетилхолина. Нейрогликопенические 

симптомы обычно появляются при концентрации глюко-

зы около 2,8 ммоль/л. Наиболее опасны нераспознавае-

мые гипогликемии в рамках развития автономной ней-

ропатии на фоне большой длительности СД или измене-

ние порога чувствительности гипогликемических сим-

птомов в связи с частыми гипогликемическими состояни-

ями. В таком случае больной теряет сознание, не ощущая 

предвестников гипогликемии. Исследования показывают, 

что при соблюдении строго гликемического контроля с 

показателями, исключающими патологическое снижение 

глюкозы крови, гликемический порог возникновения 

симптомов может восстановиться в течение нескольких 

месяцев [28]. Однако в случае дефекта секреции кон-

тринсулярных гормонов и работы автономной нервной 

системы при повреждении мелких волокон симпатиче-

ской и парасимпатической нервной системы процесс 

необратим [13]. Синдром нераспознавания гипоглике-

мий в последнее десятилетие подтверждается системой 

непрерывного мониторирования гликемии, при которой 

длительность гипогликемии более 90 мин свидетельству-

ет об отсутствии чувствительности к гипогликемии с 88%-

ной специфичностью и 75%-ной чувствительностью [14]. 

Нарушение чувствительности к гипогликемиям встреча-

ется у 20–25% лиц с СД 1-го типа, у 10 % пациентов с СД 

2-го типа на инсулинотерапии, а приблизительно в 7% 

диагностируется полное отсутствие чувствительности к 

гипогликемиям [25].

ПОСЛЕДСТВИЯ ГИПОГЛИКЕМИИ

С эпизодами гипогликемии тесно связано развитие 

различных осложнений. Гипогликемия может приводить к 

травмам, несчастным случаям или даже к смерти. Дети и 

подростки наиболее подвержены возникновению тяже-

лых гипогликемических состояний, в том числе в ночное 

время суток. По данным различных авторов, процент 

летальных исходов среди детей и подростков в результате 

гипогликемии в течение последнего десятилетия достигал 

10% [12]. Продолжающее созревание центральной нерв-

ной системы ставит детей в группу риска формирования 

когнитивного дефицита даже после непродолжительных 

гипогликемических эпизодов. Исследования показывают, 

что у детей, которые подверглись этому явлению в возрас-

те до 5 лет, когнитивная функция и церебральные структу-

ры затронуты в большей степени, чем у тех, кто был под-

вержен гипогликемии в более позднем возрасте [26]. 

Тяжелые гипогликемии приводят к снижению вербальной 

функции и уровня коэффициента интеллекта, проблемам 

с запоминанием и обучением. Недавно полученные дан-

ные исследований с участием взрослых с СД 2-го типа 

также свидетельствуют, что формирование когнитивного 

дефицита зависит не от средних значений гликемии, а от 

ее вариабельности [22], точнее, согласно заключению 

других авторов, от количества эпизодов тяжелой гипогли-

кемии [11]. Возникает порочный круг: повторяющиеся 

гипогликемические состояния приводят к деменции, что, в 

свою очередь, негативно отражается на комплаентности 

пациентов и способности к обучению, а снижение каче-

ства обучения и памяти пациентов приводит к увеличе-

нию частоты гипогликемических эпизодов. 

В случае нарушения автономной регуляции, связанно-

го с частыми эпизодами гипогликемии, снижается поро-

говый уровень глюкозы крови, запускающий контринсу-

лярный ответ, необходимый для восстановления нормо-

гликемии, и на фоне отсутствия клинических симптомов 

гипогликемии возникают повторяющиеся многократно 

эпизоды. Подобные длительные гипогликемические 

состояния обладают проаритмогенным действием. 

Клинические исследования показали, что эпизоды гипо-

гликемии сопровождаются нарушением процесса репо-

ляризации, проявляющегося изменением длительности 

желудочковой реполяризации, т. е. удлинением интервала 

QT, у детей и подростков с СД 1-го типа, что может быть 

связано с развитием жизнеугрожающих аритмий [3]. 

Результаты проведенных исследований свидетельству-

ют также о связи гипогликемии с нарушениями ритма у 

взрослых людей с СД 1-го типа. В исследовании EURODIAB 

IDDM под наблюдением находилось 3 250 человек из 16 

стран Европы. Удлинение интервала QT встречалось у 16% 

из всех обследованных [27]. Причем при наличии сильной 

корреляционной связи величины интервала QT с уровнем 

гликемии ≤ 3,9 ммоль/л и ≥ 13,9 ммоль/л, по данным рос-

сийского исследования зависимости величины интервала 
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QT с показателями артериального давления, липидного 

спектра, электролитов крови и степенью компенсации 

углеводного обмена в предшествующие три месяца не 

обнаружено [2]. 

Другой аритмогенный механизм при гипогликемии 

реализуется посредством активации симпатической и кон-

тринсулярной системы в ответ на снижение глюкозы 

крови. При этом происходит повышение потребности мио-

карда в кислороде, вазоконстрикция и ухудшение реоло-

гических свойств крови, что на фоне имеющихся у больных 

СД сосудистых осложнений может привести к ухудшению 

кровоснабжения миокарда и, как следствие, развитию 

электрической негомогенности в нем или инфаркта мио-

карда [4]. Среди значимых аритмий наиболее часто реги-

стрировались полиморфная желудочковая тахикардия на 

фоне удлинения интервала QT и фибрилляция предсердий, 

при длительном мониторировании ЭКГ встречались также 

эпизоды брадикардии до 40 ударов в минуту, наджелудоч-

ковые эктопические ритмы и изменения зубца Р [4]. Между 

тем вариабельность сердечного ритма является мощным 

предиктором внезапной сердечной смерти как у пациен-

тов с сердечно-сосудистой патологией, так и в общей 

популяции [23]. На оценке показателей вариабельности 

сердечного ритма основывается диагностика автономной 

нейропатии и определяются показания для проведения 

непрерывного мониторирования гликемии с целью исклю-

чения синдрома нераспознавания гипогликемии [7].

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГИПОГЛИКЕМИИ

Актуальность проблемы гипогликемий в диабетологи-

ческой практике не исчерпывается лишь клинической 

значимостью. Эффективность лечения и исходы СД как 

хронического заболевания во многом определяются 

адекватной психологической установкой пациентов на 

длительное лечение и оценку своего состояния. При этом 

гипогликемии, являясь специфичным для СД состоянием, 

могут выступать в роли мощного психотравмирующего 

фактора и приводить к формированию психогенных 

реакций (нозогений) [5]. По данным исследования, про-

веденного в Эндокринологическом научном центре, 

такие реакции выявляются у 8,4% пациентов с СД 1- и

СД 2-го типа и ассоциируются с количеством гипоглике-

мий в анамнезе. Так, средний показатель числа легких 

гипогликемических эпизодов за предшествовавший 

обследованию месяц у пациентов с этим типом нозоген-

ных состояний соответствовал 9,4 ± 5,6. Преобладающими 

психотравмирующими факторами в этот период были 

тяжесть симптомов и неконтролируемость состояния. 

Клиническая картина реакций проявляется в виде 

панических атак разной степени выраженности. 

Некоторые авторы выделяют ранние и отдаленные пси-

хологические последствия гипогликемии [6]. К ранним 

относятся: тревога, транзиторная когнитивная дисфунк-

ция, деперсонализация, апатия, чувство вины, фрустрация, 

стеснение, ощущение зависимости от окружающих, 

несчастные случаи. Отдаленные включают: стресс, пове-

дение, характеризующееся попыткой избежать гипогли-

кемии, навязчивый самоконтроль уровня глюкозы крови, 

конфликтные отношения с окружающими, проблемы на 

работе/в школе, чувство вины, фрустрация, социальная 

изоляция, органическая когнитивная дисфункция. В тяже-

лых случаях, наряду с соматовегетативными симптомами, 

больные испытывают страх смерти (витальная тревога), 

потери сознания, утраты контроля над своими действия-

ми, неадекватного поведения [5]. 

Опасения, связанные с гипогликемиями и их послед-

ствиями, в значительной степени ухудшают качество жизни 

пациентов. Страх гипогликемий имеет различную степень 

выраженности и прямо пропорционален частоте развития 

тяжелых эпизодов в анамнезе. Страх гипогликемий харак-

терен не только для людей с СД, но и для их родственни-

ков. Так, показано, что частота развития гипогликемических 

состояний у детей с СД1 коррелирует с выраженностью 

психоэмоционального дистресса у их родителей [18]. 

Опасения, ассоциирующиеся с гипогликемическими состо-

яниями, могут сопровождаться дезадаптивным поведени-

ем. Пациенты с СД1 и нарушенным распознаванием сим-

птомов гипогликемий отличаются менее адаптивным 

поведением в отношении профилактики их развития и 

купирования, что может выражаться в неоправданно 

частом самоконтроле гликемии, неадекватной коррекции 

терапии, дополнительных приемах пищи [5].

ПРОФИЛАКТИКА ГИПОГЛИКЕМИИ

Частота гипогликемических состояний зависит не 

столько от механизма действия используемого препара-

та, сколько от уровня ориентации больного в своем забо-

левании, частоты самоконтроля, применения мер профи-

лактики чрезмерного снижения гликемии и соблюдения 

правил купирования гипогликемических эпизодов [15]. 

Даже сведения о более высокой частоте гипогликемии 

среди женщин с диабетом по некоторым данным обу-

словлены различиями в отношении и контроле за своим 

заболеванием среди мужчин и женщин. Во всем мире 

разработаны и внедрены уже доказавшие свою экономи-

ческую целесообразность и клиническую необходимость 

обучающие программы как для медицинского персонала, 

так и для больных СД и их семей [21]. Исследования сви-

детельствуют, что даже в старшей возрастной группе 

обучение самоконтролю способствует улучшению пока-

зателей гликемии, снижению риска развития острых и 

поздних осложнений СД, количества ежегодных госпита-

лизаций и летальных исходов, затрат здравоохранения и 

в целом повышает качество жизни пациентов [21]. 

Краеугольным камнем в обучении по-прежнему явля-

ется регулярный самоконтроль гликемии – наиболее про-

стая и в то же время трудновыполнимая большинством 

пациентов рекомендация. Именно с низкой частотой 

самоконтроля гликемии связывают сохраняющийся, 

несмотря на предпринимаемые усилия, высокий процент 

экстренных госпитализаций по поводу острых осложне-

ний СД среди детей и подростков во всем мире [1, 24]. 

Наиболее частыми причинами несоблюдения реко-

мендаций врача по частоте самоконтроля гликемии явля-
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ются низкий социально-экономический статус, страх и 

стыд перед окружающими и отрицание болезни. В этой 

связи необходимо обучение самоохранительному пове-

дению, обеспечение удобными, доступными и надежны-

ми средствами самоконтроля. Современные глюкометры 

должны обладать высокой точностью и воспроизводимо-

стью (степень близости друг к другу результатов измере-

ний) измерений, особенно при низких значениях глике-

мии; характеризоваться капиллярным принципом набора 

крови тест-полоской и требовать маленький объем капли 

крови для минимизации болевых ощущений при проколе 

кожи и дрожании рук; отличаться высокой скоростью 

измерений и простотой в обращении (без необходимости 

кодирования); иметь яркий дисплей с крупными цифра-

ми. Интересно, что с внедрением в практику высоких 

технологий точность прибора может быть увеличена бла-

годаря инновационной методике, позволяющей получать 

среднее значение гликемии в результате многократного 

анализа аппаратом одного и того же образца крови. 

Молодым людям, ведущим активный образ жизни, и 

детям следует рекомендовать использование глюкоме-

тров, заменяющих дневник самоконтроля, т. е. позволяю-

щих не только автоматически записывать результаты 

измерений, но и осуществлять статистическую оценку 

показателей, фиксируя связь с приемами пищи и частоту 

эпизодов гипер- и гипогликемии. 

При наличии автономной нейропатии, подозрении на 

нераспознаваемые гипогликемические состояния, а также 

пациентам с СД, находящимся в отделении реанимации и 

интенсивной терапии, целесообразно проводить непре-

рывное мониторирование гликемии, что, безусловно, не 

исключает контроль гликемии по глюкометру, который 

необходим для калибровки системы. При этом важно точ-

ное время измерения гликемии, зафиксированное прибо-

ром, и соответствие показателей лабораторным значениям. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в своем стремлении добиться лучшего 

гликемического контроля, необходимо помнить о возмож-

ных последствиях гипогликемии и уделять особое внима-

ние обучению пациентов мерам профилактики и купиро-

вания гипогликемических эпизодов. Несмотря на огром-

ное количество изданной на данную тему литературы, как 

для врачей, так и для пациентов с СД, во всем мире люди 

всех возрастов продолжают умирать от причин, связанных 

с гипогликемией. Ведь среди 200 больных с СД в исследо-

вании распространенности фобий низкого уровня глюко-

зы крови ни у одного не оказалось при себе средств купи-

рования гипогликемии [9]. Это свидетельствует о том, что 

проблема гипогликемического синдрома еще долго будет 

оставаться актуальной.
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