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С ахарный диабет (СД) относится к категории соци-
ально значимых неинфекционных заболеваний,

лидирует численность пациентов с СД 2-го типа (СД 2)
[1, 2]. Наличие у пациента СД влечет за собой снижение
качества жизни, необходимость пожизненной фарма-
котерапии и постоянного контроля гликемии. СД –
чрезвычайно актуальная проблема современности,
причиняющая значительный медико-социальный и
экономический урон. При недостаточно эффективном
лечении СД может значительно ограничивать жизнь
пациентов из-за развития опасных осложнений, в раз-

витии которых ключевое значение имеет хроническая
гипергликемия. Присоединение диабетических ослож-
нений в среднем повышает стоимость лечения заболе-
вания в 3–10 раз [3]; осложнения СД 2 можно пред-
отвратить при помощи надлежащего гликемического
контроля [4–6]. 

Хроническая гипергликемия как ведущий фактор
развития диабетических осложнений требует эффек-
тивного лечения с достижением целевых метаболиче-
ских показателей с момента диагностики СД. Концеп-
ция «метаболической памяти» или «эффекта насле-
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Аннотация
Хроническая гипергликемия как ведущий фактор развития диабетических осложнений требует эффективного лечения с достижением
целевых метаболических показателей с момента диагностики сахарного диабета (СД). Самоконтроль гликемии (СКГ) наряду с опреде-
лением гликированного гемоглобина, включен как основной метод оценки гликемического контроля в действующие рекомендации. 
В статье освещаются терапевтические цели, основные вопросы СКГ при лечении СД. Анализируется значение СКГ для пациента и вра-
ча. Применение СКГ позволяет врачу объективно оценить эффективность назначенного лечения, а пациентам – быть активными участ-
никами процесса терапии. Обсуждается рекомендуемая частота СКГ в зависимости от сахароснижающей терапии. Приведены данные
исследований по оценке эффективности СКГ. Самостоятельный мониторинг уровня глюкозы при СД требует высокой точности работы
глюкометра для достижения и поддержания уровней глюкозы. Затронуты вопросы выбора глюкометра. Важным критерием для выбора
глюкометра является соответствие стандартам точности. 
Ключевые слова: сахарный диабет, осложнения, самоконтроль гликемии, гликированный гемоглобин, гипогликемия, глюкометры.
Для цитирования: Бирюкова Е.В., Шинкин М.В., Соловьева И.В. Современная практика самоконтроля гликемии: основы эффектив-
ного управления сахарным диабетом. Клинический разбор в общей медицине. 2023; 4 (2): 60–67. doI: 10.47407/kr2023.4.2.00205

Current practice of blood glucose self-monitoring: the basis for effective
control of diabetes mellitus

Elena V. Biryukova1,2, Mikhail V. Shinkin2, Inna V. Soloveva1,2

1 Yevdokimov moscow State university of medicine and dentistry, moscow, russia;
2 Loginov moscow clinical Scientific center, moscow, russia
*lena@obsudim.ru

Abstract
chronic hyperglycemia being a major factor of the diabetes complications requires effective treatment aimed at achieving metabolic targets since
the moment of the diabetes mellitus (dm) diagnosis.  Self-monitoring of blood glucose (SmBG) together with assessment of HbA1c levels have
been included in the current recommendatiions as the main method for estimation of glycemic control. The paper discusses therapeutic targets
and the main issues of blood glucose self-monitoring (SmBG) during treatment of dm. The value of SmBG for patients and physicians is analyzed.
The use of SmBG allows the physician to objectively assess the effectiveness of the prescribed treatment and enables the patient's active engage-
ment in the therapy process. The recommended SmBG frequency that depends on the hypoglycemic therapy is discussed. The research data on
the SmBG efficacy are provided. Self-monitoring of blood glucose by patients with dm requires high-precision glucose meter to achieve and main-
tain  the glucose levels. The paper touches upon the issues of choosing the glucose meter. compliance with the accuracy standards is an important
criterion for choosing the glucose meter.
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дия» говорит о сохранение эффекта влияния предше-
ствующего гликемического контроля (хорошего или
неудовлетворительного) на развитие и прогрессирова-
ние сосудистых осложнений при СД [7]. В частности,
феномен эффекта наследия был продемонстрирован в
исследовании dccT (diabetes complications and control
Trial): интенсивный контроль гликемии в течение 9 лет
и снижение уровня гликированного гемоглобина
(HbA1c) на каждый 1% сопровождались достоверным
уменьшением риска развития микрососудистых ослож-
нений на 44% у пациентов с СД 1-го типа [4]. По резуль-
татам исследования uKPdS (u.K. Prospective diabetes
Study) у больных с впервые выявленным СД 2 интен-
сивный контроль гликемии в течение 7,5 года и сниже-
ние уровня HbA1c на 1% привели к достоверному умень-
шению риска развития микроангиопатий на 37%, ин-
фаркта миокарда на 14%, мозгового инсульта на 12%,
ампутаций конечностей на 43% и смерти, связанной с
СД, на 21% [5]. 

Создание хорошей «метаболической памяти» пред-
полагает раннее интенсивное лечение гипергликемии,
направленное на нормализацию метаболического
контроля, что может отсрочить развитие долгосрочных
диабетических осложнений. Раннее интенсивное лече-

ние СД, направленное на достижение целевых показа-
телей гликемии, существенно превосходит эффекты
позднего достижения компенсации углеводного обмена
после длительного периода неудовлетворительных по-
казателей гликемии [7, 8].

Контроль и мониторинг гликемии
Медикаментозное снижение гипергликемии дости-

гается назначением различных препаратов, об эффек-
тивности которых судят по изменению уровня HbA1c.
Действующие российские рекомендации подчерки-
вают важность выбора индивидуальных целей лече-
ния в зависимости от возраста пациента, ожидаемой
продолжительности жизни, функциональной зависи-
мости, наличия атеросклеротических сердечно-сосу-
дистых заболеваний (АССЗ) и риска тяжелой гипогли-
кемии (табл. 1) [9].

Целевым уровням HbA1c соответствуют целевые
значения пре- и постпрандиального уровня глюкозы
(табл. 2).

Мониторинг эффективности сахароснижающей тера-
пии осуществляется по уровню HbA1c, который исполь-
зуется на практике как показатель оценки долгосроч-
ного качества гликемического контроля, так как отра-

Таблица 1. Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c
1,2 

Table 1. Algorithm for selection of personalized treatment goals (HbA1c levels)1,2

Клиническая
характеристика/риски

Категории пациентов

Молодой
возраст

Средний
возраст

Пожилой возраст

Функционально
независимые

Функционально зависимые

Без старческой
астении и/или

деменции

Старческая
астения и/или

деменция

Завершающий 
этап жизни

Нет АССЗ3/или риска тяжелой
гипогликемии4 <6,5% <7,0% <7,5% <8,0% <8,5%

Избегать гипогликемий,
симптомов

гипергликемии

Есть АССЗ /или риск тяжелой
гипогликемии <7,0% <7,5% <8,0%

При низкой ожидаемой
продолжительности жизни (менее
5 лет) цели лечения могут быть
менее строгими

1 Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным. 
2 Нормальный уровень в соответствии со стандартами исследования DCCT: до 6%. 
3 Ишемическая болезнь сердца (инфаркт миокарда в анамнезе, шунтирование/стентирование коронарных артерий, стенокардия), нарушение
мозгового кровообращения в анамнезе, заболевания артерий нижних конечностей (с симптоматикой). 
4 Основными критериями риска тяжелой гипогликемии являются наличие тяжелой гипогликемия в анамнезе, бессимптомная гипогликемия,
большая продолжительность СД, хроническая болезнь почек С3–5, деменция.

Таблица 2. Целевые значения HbA1c, значения пре- и постпрандиального уровня глюкозы1

Table 2. Target  HbA1c levels, preprandial and postprandial blood glucose levels¹

HbA1c, %2 Глюкоза плазмы натощак/перед едой/на ночь/ночью, ммоль/л Глюкоза плазмы через 2 ч после еды, ммоль/л

<6,5 <6,5 <8,0

<7,0 <7,0 <9,0

<7,5 <7,5 <10,0

<8,0 <8,0 <11,0

<8,5 <8,5 <12,0

1 Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам.
2 Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCT: до 6%.
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жает уровень глюкозы крови за предшествующие ис-
следованию HbA1c 2–3 мес. Между регулярными иссле-
дованиями HbA1c требуется проводить текущий мони-
торинг гликемии. Самоконтроль гликемии (СКГ) на-
ряду с определением HbA1c включен как основной ме-
тод оценки гликемического контроля в «Алгоритмы
специализированной медицинской помощи больным
сахарным диабетом» РФ и другие действующие реко-
мендации [9, 10]. Очевидно, что на практике недоста-
точно опираться только на показатель HbA1c, поскольку
ежедневно концентрация глюкозы в крови подвержена
влиянию многочисленных факторов (прием пищи, фи-
зическая нагрузка, стресс, прием алкоголя, вирусные
инфекции, обострение хронических заболеваний и др.),
которые необходимо учитывать в достижении целевых
значений гликемии натощак и в постпрандиальный пе-
риод. Вместе с тем существуют некоторые ограничения
использования HbA1c как показателя контроля глике-
мии. Следует принимать во внимание негликемические
факторы, воздействие которых приводит к расхождению
между измеренным уровнем HbA1c и истинным гликеми-
ческим профилем (табл. 3), в таких клинических ситуа-
циях оценка уровня HbA1c может быть ненадежна и пер-
востепенное значение приобретает СКГ с помощью глю-
кометра [9, 11, 12]. Ограничения в использовании HbA1c
обусловлены лабораторной и индивидуальной вариа-
бельностью. Колебания пре- и постпрандиальных уров-
ней глюкозы разнонаправленно влияют на уровень
HbA1c и при его значениях, близких к целевым, относи-
тельный вклад уровня глюкозы после еды является пре-
обладающим фактором изменения HbA1c [13]. 

Поэтому решения об изменении терапии должны
проводиться с учетом других данных оценки гликеми-
ческого контроля и наиболее надежным способом гли-
кемического контроля является комбинация результа-
тов самостоятельного наблюдения за глюкозой крови и
HbA1c [9, 14].

Накопленные данные свидетельствуют о том, что по-
лагаться на субъективные ощущения пациентов при по-

пытках достижения индивидуальных показателей гли-
кемического контроля нельзя. Результаты СКГ позво-
ляют оценить ситуацию в различные временные точки:
уровень глюкозы натощак/перед едой/на ночь/ночью,
через 2 ч после еды. Показатели СКГ выступают важ-
ным ориентиром для коррекции дозы сахароснижаю-
щих средств в случае гипергликемии и гипогликемии,
также дают возможность пациенту увидеть влияние пи-
тания, физической нагрузки, медикаментозной тера-
пии.

Применение СКГ позволяет врачу объективно оце-
нить эффективность назначенного лечения, а пациен-
там – быть активными участниками процесса терапии,
формирует ответственность у пациента за его резуль-
таты, способствует более серьезному соблюдению реко-
мендаций [15, 16]. Активное участие пациента в управ-
лении своим заболеванием подразумевает реализацию
пациентом возможности сопоставить свои показатели
уровня глюкозы крови с индивидуальным целевым
уровнем гликемии, выявить взаимосвязи между обра-
зом жизни, приемом пищи, терапевтическими вмеша-
тельствами и текущими значениями глюкозы крови,
проанализировать вероятные причины отсутствия
контроля гликемии. 

Рекомендуемая частота самоконтроля 
Достижение индивидуальных целевых показателей

гликемии возможно лишь путем адекватного СКГ со
стороны пациента. 

Рекомендуемая частота СКГ в зависимости от типа СД
отражена в различных руководствах по лечению СД [9,
10]. В соответствии с российскими рекомендациями,
мониторинг больных СД 1 без осложнений включает
проведение СКГ не менее четырех раз в сутки (до еды,
через 2 ч после еды, на ночь, периодически ночью) [9].
Кроме того, дополнительно перед физическими нагруз-
ками и после них, при подозрении на гипогликемию и
после ее лечения, при сопутствующих заболеваниях,
если предстоят какие-то действия, потенциально опас-

Таблица 3. Негликемические факторы, потенциально искажающие уровень HbA1c
Table 3. Nonglycemic factors being the potential confounders of the HbA1c levels

Повышают уровень HbA1c Понижают уровень HbA1c Повышают или понижают уровень HbA1c

Анемии (дефицит железа, витамина В12,
фолиевой кислоты) Беременность (II и III триместры) Гемоглобинопатии

Хроническое употребление алкоголя Гемолитические анемии Терминальная почечная недостаточность

Употребление салицилатов, опиодов Назначение препаратов железа, 
витамина В12, эритропоэтинов Генетические факторы

Спленэктомия Прием витамина Е, С и других
антиоксидантов в больших дозах Фетальный гемоглобин

Выраженная гипербилирубинемия Антиретровирусная терапия Метгемоглобин

Лечение рибавирином и интерфероном α

Острая кровопотеря, переливание крови или
эритроцитарной массы

Ретикулоцитоз

Ревматоидный артрит

Хронические заболевания печени

Выраженная гипертриглицеридемия
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ные для пациента и окружающих (например, вождение
транспортного средства или управление сложными ме-
ханизмами). 

СКГ при СД 2 без осложнений в дебюте заболевания и
при недостижении целевых уровней гликемического
контроля следует осуществлять ежедневно не менее че-
тырех раз в сутки (до еды, через 2 ч после еды, на ночь,
периодически ночью) [9]. В дальнейшем его частота
определяется видом проводимой сахароснижающей те-
рапии. На диетотерапии СКГ рекомендован не менее 
одного раза в неделю. В случае применения пероральной
сахароснижающей терапии и/или агонистов рецепторов
глюкагоноподобного пептида 1-го типа (арГПП-1) и/или
базального инсулина СКГ осуществляется не менее од-
ного раза в сутки в разное время и дополнительно 1 гли-
кемический профиль (не менее четырех раз в сутки) в не-
делю (возможно уменьшение частоты при использова-
нии только препаратов с низким риском гипогликемии).
На фоне терапии готовыми смесями инсулина – не менее
двух раз в сутки в разное время и дополнительно 1 глике-
мический профиль (не менее четырех раз в сутки) в не-
делю, на интенсифицированной инсулинотерапии –
ежедневно не менее четырех раз (до еды, через 2 ч после
еды, на ночь, периодически ночью). Количество исследо-
ваний может повышаться при наличии признаков хро-
нических осложнений СД, присоединении сопутствую-
щих заболеваний, появлении дополнительных факторов
риска; вопрос о частоте обследований решается индиви-
дуально.

В реальной жизни рекомендуемая частота СКГ, не-
обходимая для отсрочки начала и замедления прогрес-
сирования осложнений СД, не всегда достигается, осо-
бенно это касается пациентов с СД 2 [17]. До сих пор
многие пациенты с СД 2 заблуждаются, считая, что в до-
машних условиях им достаточно периодически изме-
рять лишь уровень глюкозы крови натощак (ГКН).
Контроль ГКН необходим, однако обычно он не отра-
жает характер и колебания гликемии в течение суток.
Отсутствие контроля связанных с приемом пищи пиков
концентрации глюкозы в крови является ключевым
фактором недостаточного контроля гликемии при СД 2.
Неадекватное снижение гликемии после приема пищи
ведет к тому, что гипергликемия сохраняется в течение
дня. СКГ является наиболее практичным методом мо-
ниторинга показателей гликемии после еды [14]. 

Кроме того, сам факт проведения СКГ не гарантирует
улучшения контроля гликемии. Полученные в домаш-
них условиях показатели концентрации глюкозы в
крови не всегда анализируются и правильно интерпре-
тируются пациентами или вовсе игнорируются, как
следствие, своевременно не проводится коррекция са-
хароснижающей терапии. Повышение качества само-
контроля возможно за счет использования структури-
рованного подхода и интегрирующего компонента ле-
чебного процесса – обучения больных СД, что отражено
в действующих рекомендациях [9, 10]. Структурирован-
ный подход с использованием дневника самоконтроля
и интеграцией результатов СКГ в лечение СД помогает

более точно интерпретировать полученные результаты
в соответствии с физической активностью и принимать
соответствующие терапевтические решения [18–20].
Пациенты должны быть обучены интерпретации дан-
ных СКГ для коррекции приемов пищи, физической ак-
тивности или препаратов для достижения конкретных
индивидуальных целей. В этом процессе отрабаты-
ваются практические навыки, необходимые для СКГ,
которые помогут в любой момент проконтролировать
гликемию.

У многих больных одной из дополнительных причин
хронической гипергликемии является отсутствие долж-
ного СКГ. Пациенты зачастую плохо выполняют реко-
мендации врача, и это касается не только соблюдения
диеты или режима физической активности, но и само-
стоятельного мониторинга гликемии [17]. Так, в иссле-
довании m. Hansen и соавт. показано, что СКГ еже-
дневно проводили лишь 39% больных СД, несколько
раз в неделю – 20%, один-два раза в неделю – 17% и
реже одного раза в неделю – 24% [21]. 

На практике необходимо учитывать факторы, пре-
пятствующие повышению эффективности структуриро-
ванного самоконтроля [18]:

• недопонимание пациентами преимуществ СКГ, к
которым в первую очередь относится возможность
быстрого и достоверного определения уровня глю-
козы крови в любое время суток;

• отсутствие коррекции терапии на основании резуль-
татов СГК;

• технические ошибки, совершаемые пациентами при
проведении тестов;

• использование неточных систем для мониторинга
гликемии в домашних условиях;

• неправильные условия эксплуатации приборов для
мониторинга гликемии.

Значение и преимущества СКГ в клинической
практике

СКГ играет очень важную роль в ежедневном монито-
ринге уровня глюкозы в плазме и дополняет тестирова-
ние HbA1c при оценке гликемического контроля. СКГ
выступает в качестве фактора, влияющего непосред-
ственно на результаты лечения СД на любом его этапе.
Данный метод достаточно прост для обучения пациен-
тов, обеспечивает быстрое получение результата, точ-
ное измерение концентрации глюкозы в крови, относи-
тельно недорог, что является существенным преимуще-
ством СКГ [15, 19, 22, 23]. Недостатками СКГ являются
влияние ошибки пользователя на точность теста, не-
обходимость забора нескольких образцов крови в тече-
ние дня и ограниченность доступных данных у некото-
рых глюкометров (отсутствие данных о тенденциях
уровня гликемии) [24].

Как уже подчеркивалось, для формирования пози-
тивной «метаболической памяти» и предупреждения
развития сосудистых осложнений необходимо поддер-
живать целевой контроль гликемии, начиная с дебюта
СД. Регулярный СКГ с момента выявления СД, инициа-
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ции сахароснижающей терапии способствует повыше-
нию эффективности лечения, позволяет преодолеть
клиническую инертность. Интересные данные пред-
ставлены в ретроспективном исследовании, которое
включало 4987 пациентов с впервые выявленным СД 2
(средний возраст 56,2±11,5 года, 51,9% мужчины). Па-
циенты были рандомизированы в зависимости от нали-
чия/отсутствия раннего СКГ с момента инициации са-
хароснижающей терапии на группу 1 – ранний СКГ«+»,
группа 2 – ранний СКГ«-». Выполнение систематиче-
ского СКГ было связано с лучшим гликемическим конт-
ролем, независимо от того, использовались ли метфор-
мин, тиазолидиндионы, ингибиторы дипептидилпеп-
тидазы-4 или секретагоги в условиях реальной прак-
тики. Пациенты из группы регулярного СКГ (СКГ«+»)
имели более низкий уровень HbA1c, по сравнению с
теми, кто не использовал СКГ, при этом максимальная
разница показателя составляла 0,55% через 3 мес, а ми-
нимальная разница – 0,45% через 6 и 12 мес [25]. 

Согласно данным систематических обзоров и мета-
анализов, дополнительное снижение HbA1c при исполь-
зовании СКГ у пациентов с СД составляет до 0,4% в за-
висимости от проводимой терапии [26, 27]. Программы
терапевтического ведения пациентов, включающие
структурированный СКГ, способствуют большему сни-
жению уровня HbA1c у лиц с СД, увеличению доли паци-
ентов, достигающих целевого контроля гликемии, по
сравнению с программами без СКГ [28, 29].

В действующих рекомендациях подчеркивается важ-
ность СКГ как необходимого условия для эффективно-
сти сахароснижающей терапии, особенно для пациен-
тов, находящихся на инсулинотерапии и получающих
неинсулиновые сахароснижающие препараты, которые
могут вызвать гипогликемию [9, 10]. Показатели глике-
мии, полученные в ходе СКГ, позволяют своевременно
выявить отклонения от целевых значений гликемии
натощак и/или постпрандиальной гликемии и при не-
обходимости интенсифицировать сахароснижающую
терапию.

Инсулинотерапия жизненно необходима для всех па-
циентов с СД 1. По мере увеличения длительности забо-
левания у пациентов с СД 2 прогрессирует дефицит ин-
сулина, заболеванием все труднее управлять, поэтому
для достижения и поддержания рекомендованных це-
левых показателей гликемии возникает потребность в
инсулине. 

Показания к назначению инсулина у пациентов с 
СД 2 [9]:

• у лиц с впервые выявленным СД 2 – при уровне
HbA1c, превышающем индивидуальный целевой
уровень более чем на 2,5%, и наличии выраженной
клинической симптоматики метаболической деком-
пенсации (возможно временное назначение инсули-
нотерапии);

• у лиц с анамнезом СД 2 – при отсутствии достижения
индивидуальных целей гликемического контроля на
фоне лечения оптимальными дозами других сахарос-
нижающих препаратов или их комбинаций;

• при наличии противопоказаний к назначению или
непереносимости других сахароснижающих препа-
ратов;

• при кетоацидозе;
• при оперативных вмешательствах, острых интер-

куррентных и обострении хронических заболева-
ний, сопровождающихся нецелевыми уровнями
гликемического контроля (возможен временный
перевод на инсулинотерапию).

С учетом данных СКГ пациенты с СД 1, СД 2 на инсули-
нотерапии могут осуществлять подбор доз инсулина в
течение суток в зависимости от количества углеводов в
пище и физической активности для достижения целевых
показателей гликемического контроля. В исследованиях
показано, что увеличение ежедневной частоты СКГ было
связано с более низким уровнем HbA1c (-0,2% на каждое
дополнительное измерение в день) и с меньшим количе-
ством острых осложнений у пациентов с СД 1 [30].

Регулярный СКГ позволяет обученным пациентам с
СД реализовать в повседневной жизни рекомендации
по физической активности и избежать гипогликемий.

Для пациентов с СД 2, а большинство из них имеют
избыточную массу тела, поддержание определенного
уровня физической активности имеет большое значе-
ние для снижения массы тела, улучшения чувствитель-
ности к инсулину. Однако повышение физической ак-
тивности может негативно отразиться на уровне глике-
мии и способствовать гипогликемии. Опасение гипо-
гликемии как со стороны врача, так и пациента яв-
ляется дополнительным препятствием для достижения
метаболического контроля. В этом плане самостоятель-
ное измерение глюкозы крови позволяет своевременно
выявить гипогликемии и, соответственно, осуществить
мероприятия, направленные на ее купирование.

Повышение частоты СКГ в рамках многокомпонент-
ной программы контроля массы тела связано не
только с улучшением гликемического контроля, но и
со значительно лучшей потерей массы тела у пациен-
тов с СД 2 и ожирением. В ретроспективном наблюда-
тельном исследовании S. Tomah и соавт. пациентов с
СД 2 и ожирением распределили в 3 группы в зависи-
мости от терциля частоты СКГ: средние частоты СКГ
составляли 2,3 (1,1–2,9) раза в сутки, 3,4 (3–3,9) раза в
сутки и 5 (4–7,7) раз в сутки в нижнем (группа 1), сред-
нем (группа 2) и верхнем терцилях (группа 3) соответ-
ственно. Участники с самым высоким терцилем ча-
стоты СКГ достигли большего снижения массы тела: 
-10,4 кг (от -7,6 до -14,4 кг) по сравнению со сниже-
нием на 8,3 кг (от -5,2 до -12,2 кг) и на 6,9 кг (от -4,2 до 
-8,9 кг) в среднем и нижнем терцилях соответственно
(p=0,018). В группе 1 среднее изменение HbA1c соста-
вило -1,25% (от -0,6 до -3,1%) по сравнению с -0,8% (от
-0,3 до -2%) и -0,5% (от -0,2 до -1,2%) в группах 2 и 
3 соответственно (p=0,048). К тому же связь между из-
менением массы тела и частотой СКГ оставалась
значимой после поправки на возраст, пол, исходный
индекс массы тела, продолжительность диабета и ис-
пользование инсулинотерапии [31].
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Наличие современных глюкометров и умение ими
правильно и регулярно пользоваться превращает паци-
ента в активного и полноправного участника управле-
ния СД, разделяя ответственность с врачом за результат
лечения, что повышает мотивацию к терапевтическим
вмешательствам [15, 18, 32]. Отсюда влияние и на дру-
гую важную составляющую лечения – приверженность
к соблюдению врачебных рекомендаций, и в современ-
ных рекомендациях СКГ отводится существенная роль
как способу улучшения взаимодействия врача и паци-
ента [9, 10, 23].

Выбор надежного и точного глюкометра 
для самоконтроля глюкозы крови

С появлением большого количества глюкометров
встает вопрос выбора оптимального портативного
устройства для измерения глюкозы. Самостоятельный
мониторинг уровня глюкозы при СД требует высокой
точности работы глюкометра для достижения и под-
держания уровней глюкозы, соответствующих индиви-
дуальным целям лечения. При оказании медицинской
помощи больным СД врач должен быть уверен, что ра-
бота глюкометра соответствует аналитическим крите-
риям качества, необходимым для безопасности и эф-
фективности лечения [23, 33]. Достижение и поддержа-
ние целевого уровня гликемии во многом зависит от
точности показаний глюкометра, поскольку получен-
ные результаты измерения уровня глюкозы крови слу-
жат основой для оценки эффективности сахаросни-
жающей терапии, а также ее своевременного измене-
ния при необходимости. Точность глюкометра – это
близость результатов измерений концентрации глю-
козы в крови, выполненных с помощью глюкометра, к
результатам референтных измерений, выполненных с
помощью эталонного лабораторного анализатора [15].
Из-за неточных измерений глюкозы крови глюкомет-
ром (занижение или завышение показателей глюкозы в
крови) ухудшается СКГ, как следствие, неправильно
подбирается доза сахароснижающих препаратов (инсу-
лина и др.), повышается риск гипогликемии и гипер-
гликемии. Индивидуальные глюкометры должны соот-
ветствовать ГОСТ Р ИСО 15197-2015 по аналитической и
клинической точности, что позволяет повысить эффек-
тивность и безопасность сахароснижающей терапии
[34]. 

Благодаря совершенствованию технологий появи-
лась возможность повысить точность измерений глю-
козы крови при СКГ. Система для измерения уровня
глюкозы крови Контур Плюс Уан (contour Plus one)
включает глюкометр Контур Плюс Уан, тест-полоски
Контур Плюс (contour Plus), приложение Контур Диа-
битис (contour diabetes) и облако Контур (contour
cloud). Глюкометр Контур Плюс Уан – инновационный
прибор последнего поколения, обладающий возмож-
ностью синхронизации с мобильным приложением
Контур Диабитис. Глюкометр Контур Плюс Уан отли-
чает высокая точность, доказанная в лабораторных и
клинических условиях, и даже превосходящая мини-

мальные требования к точности стандарта ИСО 
15197-2013 [35]. Стоит дополнить, что точность глюко-
метра Контур Плюс Уан продемонстрирована даже при
более жестком диапазоне отклонений, чем требует ИСО
15197-2013 с 95% результатов в пределах ±0,52 ммоль/л
или ±9,4% (в сравнении с результатами YSI-анализа-
тора). Высокая точность глюкометра крайне важна не
только для улучшения гликемического контроля, но и
снижения риска гипогликемии [36], для принятия ре-
шения о коррекции терапии, особенно для правильного
расчета дозы инсулина [37, 38], при непрерывном мо-
ниторинге глюкозы (для калибровки, когда симптомы
не соответствуют показаниям, во время восстановления
после перенесенной гипогликемии и во время быстрых
изменений глюкозы крови) [39]. 

Существенным преимуществом глюкометра Контур
Плюс Уан является технология «Второй шанс», что поз-
воляет снизить необходимость повторного прокола для
забора крови и расход тест-полосок: если с первого раза
было нанесено недостаточно крови на тест-полоску, то
на протяжении 60 с можно дополнительно нанести
каплю крови на эту же тест-полоску.

Прибор оснащен световым индикатором, три цвета
которого соответствуют сигналам светофора. Такая
подсветка позволяет быстро оценить полученную ин-
формацию после измерения гликемии – находится ли
показание гликемии в пределах, ниже или выше инди-
видуального целевого значения, и при необходимости
предпринять активные действия. 

С учетом неуклонного роста числа пациентов с СД 2 и
необходимости контроля эффективности сахаросни-
жающей терапии представляется важным внедрение
современных информационно-коммуникационных
технологий в процесс взаимодействия пациента и леча-
щего врача с целью оптимизации оказания медицин-
ской помощи. Глюкометр Контур Плюс Уан может ав-
томатически синхронизироваться с мобильным прило-
жением Контур Диабитис. Это приложение регистри-
рует и организует показания концентрации глюкозы в
крови в персонализированный профиль и по сути пред-
ставляет собой многофункциональный электронный
вариант дневника самоконтроля. Приложение позво-
ляет пациентам детализировать их данные глюкозы
крови в различных ситуациях, дает возможность уви-
деть влияние питания, различных продуктов, физиче-
ской активности на уровень глюкозы, добавлять не-
обходимые напоминания, полезную информацию,
включая визуализацию с помощью фотографий пищи,
а также голосовые заметки, что расширяет возможно-
сти самоанализа, позволяет пациентам получать цен-
ную информацию о закономерностях изменения глике-
мии под действием различных факторов. Кроме того,
благодаря приложению пациент может оставлять при-
мечания о съеденной пище, хлебных единицах, исполь-
зуемых лекарствах и их дозировках, физической актив-
ности. Напоминания о запланированных измерениях
глюкозы крови или приеме лекарственных средств мо-
гут способствовать лучшему соблюдению режима лече-
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ния, что увеличивает пользу СКГ, противодействует су-
ществующей клинической инерции. Облако Контур де-
лает возможным сохранение неограниченного количе-
ства показаний и другой внесенной информации.

Приложение Контур Диабитис имеет настраиваемый
целевой диапазон для показаний уровня глюкозы в
крови и позволяет пациентам корректировать диапазон
нормальных и критических показаний по мере необхо-
димости.

Результаты СКГ для врача очень важны, поскольку яв-
ляются основным источником информации для приня-
тия решения о дальнейшем лечении СД. Используя функ-
цию отчетов для врача, пациент может предоставлять в
электронном виде детализированную информацию, от-
ражающую образ жизни, соблюдение рекомендаций, гли-
кемический контроль, которая синхронизируется непо-
средственно из приложения Контур Диабитис. 

Широкие возможности приложения Контур Диаби-
тис способствуют активному вовлечению пациента в

процесс лечения, СКГ и повышению самоэффективно-
сти. В целом, это улучшает приверженность к лечению
и обеспечивает возможность структурированного СКГ,
поскольку предоставляет реальную возможность ана-
лиза и интерпретации полученных информационных
данных как пациентом, так и врачом для обеспечения
их эффективного и своевременного использования.

Таким образом, СКГ является неотъемлемым компо-
нентом управления СД, при структурированном под-
ходе значимо улучшает терапевтические результаты с
активным вовлечением пациента в лечебный процесс.
Совершенствование технологий, повышающих точ-
ность измерений глюкозы крови, создает условия для
оптимизации СКГ, что способствует повышению эф-
фективности сахароснижающей терапии и привержен-
ности к лечению.
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