
Сахарный диабет
Часть 2 (осложнения)

Д.м.н., профессор кафедры терапии КРСУ, 

зав. курсом эндокринологии КГМИИПК

Султаналиева Р.Б.

Цель:

Научиться распознавать 
хронические и острые 

осложнения сахарного диабета 
и проводить их профилактику 
на уровне первичного звена 

здравоохранения.
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В конце лекции вы сможете:

• Назвать виды поздних хронических 

осложнений сахарного диабета, этапность 

диагностики и   ведения  этих больных

• Перечислить клинические проявления 

наиболее распространенных острых 

осложнений сахарного диабета и 

догоспитальную помощь при них

• Написать вопросы  профилактики осложнений 

сахарного диабета 2 типа.

• Перечислить показания для госпитализации 

больных с СД

Задачи:
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Клиническая задача

• Пациент А.,57 лет обратился к врачу поликлиники. В 
течение 14 лет страдает сахарным диабетом 2 типа, 
принимает гликлазид 30 мг/с. Много лет страдает 
гипертонической болезнью. Максимальные цифры 
>180/90мм.рт.ст.Гипотензивные препараты принимает 
не регулярно. На 1-м пальце стопы имеется глубокая 
язва с участком некроза в центре 2,5 см в диаметре,с
гнойным отделяемым, болезненная. При обследовании: 
на обеих ногах болевая, температурная и тактильная 
чувствительность. Пульсация на тыльной артерии стопы 
практически не определяется. АД 180/90мм.рт.ст.Рост 
165см,вес 96кг.ИМТ=35кг/м2.Сахар крови при 
обращении 15,7 ммоль/л. 

• Ваш диагноз и тактика ведения данного больного.
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Поздние осложнения сахарного 
диабета

Длительность и качество жизни больных с СД 2 типа 
в значительной степени зависят от развития 
«поздних» - хронических осложнений, 
интенсивность развития которых находится в прямой 
зависимости от качества компенсации СД. 

При неадекватной компенсации СД риск развития 
ССЗ возрастает в 2-4 раза, ампутаций нижних 
конечностей в 15- 40 раз, хронической почечной 
недостаточности – в 3 раза по сравнению с 
популяцией без СД.  СД – ведущая причина слепоты 
в мире.
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Диабетические ангиопатии

Диабетические ангиопатии характеризуются
1. прогрессирующим сужением сосудов
2. нарушению локальной перфузии и 

развитию гипоксии
3. утолщение базальной мембраны сосудов 

различного калибра и локализации, 
повышения ее проницаемости 

4. дисфункции клеток эндотелия, 
гладкомышечных и интерстициальных 
клеток.
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Диабетические ангиопатии

Классификация ангиопатий:

Диабетические 

микроангиопатии:

o Диабетическая полинейропатия

o Диабетическая ретинопатия

o Диабетическая нефропатия

Диабетические 

макроангиопатии:

o Ишемическая болезнь сердца

o Диабетическая 
макроангиопатия нижних 
конечностей

o Цереброваскулярные 
заболевания

Основные факторы риска 
ангиопатий:

Модифицируемые:

o гипергликемия

o дислипидемия

o артериальная 
гипертензия

Немодифицируемые:

o длительность СД

o генетические
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС)

o СД 2 типа является независимым фактором риска ССЗ. 
Наличие СД повышает риск развития ИБС в 2–4 раза. 
Более половины пациентов на момент верификации 
диагноза СД 2 типа уже страдают ИБС

o ИБС бывает представлена как стабильными формами 
– стенокардия напряжения, бессимптомная ишемия 
миокарда, перенесенный инфаркт миокарда, 
хроническая сердечная недостаточность, аритмии; так 
и острыми – острый коронарный синдром с подъемом 
или без подъема сегмента ST

o Смертность от инфаркта миокарда, как в острой 
стадии, так и при длительном наблюдении, среди 
больных CД в 1,5–2 раза выше, чем у лиц без СД.
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Клинические особенности ИБС у больных 

сахарным диабетом:

• одинаковая частота развития ИБС у мужчин и 

у женщин;

• высокая частота безболевых ("немых") форм 

ИБС и инфаркта миокарда;

• высокий риск "внезапной смерти";

• высокая частота развития постинфарктных 

осложнений (кардиогенного шока, застойной 

сердечной недостаточности, нарушений 

сердечного ритма)
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К изменениям органа зрения, 
возникающим при сахарном диабете, 

относятся:

катаракта;

глаукома;

диабетическая ретинопатия.
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Диабетическая ретинопатия (ДР)

• это микроангиопатия сосудов сетчатки 

глаза при СД, характеризующаяся 

развитием микроаневризм, 

кровоизлияний, экссудативных изменений 

и пролиферацией новообразованных 

сосудов, приводящая к частичной или 

полной потере зрения. 
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Классификация ДР

Стадия ДР Характеристика изменений сосудов 

сетчатки

1. Непролифера-

тивная

• Микроаневризмы, точечные 

кровоизлияния, твердые экссудаты 

• Макулопатия (экссудативная, 

ишемическая, отечная)

2. Препролифе-

ративная

Мягкие экссудативные очаги, крупные 

кровоизлияния, неравномерный калибр 

сосудов, интраретинальные 

микрососудистые аномалии

3. Пролифера-

тивная

Неоваскуляризация области диска 

зрительного нерва и на периферии 

сетчатки, кровоизлияния в стекловидное 

тело, преретинальные кровоизлияния, 

отслойка сетчатки, новообразованные 

сосуды радужной оболочки (рубеоз)
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Что видит врач при обследовании?
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ДИАБЕТИЧЕСКАЯ НЕФРОПАТИЯ

• это специфическое поражение сосудов 

почек при сахарном диабете, 

сопровождающееся формированием 

узелкового или диффузного 

гломерулосклероза, терминальная стадия 

которого характеризуются развитием 

хронической почечной недостаточности 

(ХПН).
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Хроническая болезнь почек.

• Сахарный диабет является  ведущей 
причиной хронической болезни почек 
(ХБП) во всем мире. 

• При наличии ДН обязательно 
выставляется диагноз “Хроническая 
болезнь почек”  с определением ее 
стадии, указывающей на функциональное 
состояние почек.
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Классификация ХБП

Стадии ХБП у больных СД
Классификация ХБП по уровню 
альбуминурии

Категори
я

А/Кр мочи
СЭА 

(мг/24 
часа)

Описание
мг/ 

ммоль
мг/г

А1 <3 <30 <30

Норма или 

незначительно 

повышена

А2 3 – 30
30 –

300

30 –

300

Умеренно 

повышена

А3 >30 >300 >300
Значительно 

повышена*

Примечание: СЭА – скорость экскреции 

альбумина, А/Кр – отношение альбумин/креатинин, 

*включая нефротический синдром (экскреция альбумина 

>2200 мг/24 час [А/Кр>2200 мг/г; >220 мг/ммоль])
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Клиника ДН

• Нефротический синдром (протеинурия 
>3,5 г/сут, гипоальбуминемия, 
гиперхолестеринемия, отеки, возможна 
анасарка)

• Азотемическая интоксикация 
(диспептические нарушения, анемия, 
почечная остеодистрофия) 

• Гипертензионный синдром

• Анемический синдром
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Диабетическая нейропатия

комплекс клинических и субклинических  
синдромов каждый из которых  
характеризуется диффузным или 

очаговым поражением периферических 
и/или автономных нервных волокон в 

результате СД.
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Классификация диабетической 
нейропатии

Генерализованные 
симметричные 
полинейропатии:

o Сенсомоторная 
(хроническая)

o Сенсорная (острая)

o Гипергликемическая 
нейропатия

Автономная нейропатия:

o Сердечно-сосудистая

o Желудочно-кишечная

o Мочеполовая

o Другие проявления

Фокальные и 
мультифокальные 
нейропатии:

o Краниальные

o Пояснично-грудная 
радикулонейропатия

o Фокальные тоннельные 
нейропатии

o Проксимальная моторная 
нейропатия (амиотрофия)

o Хроническая 
воспалительная 
демиелинизирующая 
нейропатия 

(Thomas, 1998; АДА, 2005)
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«Активная» и «пассивная» нейропатическая 
симптоматика периферической нейропатии

“Активная” (положительная) 
симптоматика

o Жжение

o Кинжальные боли

o Прострелы, “удары током”

o Покалывание

o Гипералгезии - повышение 

чувствительности на 

болезненный стимул

o Аллодинии - боль возникает 

из-за стимула, обычно не 

вызывающего боль

“Пассивная” (отрицательная) 
симптоматика

o Одеревенелость

o Онемение

o «Омертвение»

o Неустойчивость при 

ходьбе
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Синдром диабетической стопы 

(СДС)

Синдром диабетической стопы —

патологическое состояние стопы при СД, 

характеризующееся поражением кожи и 

мягких тканей, костей и суставов и 

проявляющееся в виде трофических язв, 

кожно-суставных изменений и гнойно-

некротических процессов.

22

23

Группы риска развития СДС

1. Пациенты с нарушением периферической 
чувствительности любого генеза (А)

2. Лица с окклюзирующими заболеваниями 
периферических артерий (В)

3. Больные с деформациями стоп любого генеза 
(А)

4. Слепые и слабовидящие (С)

5. Одинокие пациенты и лица старческого 
возраста (С)

6. Злоупотребляющие алкоголем (В)
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Профилактика СДС

1. Компенсация углеводного 
обмена

2. Отказ от курения

3. Коррекция АД (целевое 
значение < 130/80 мм рт.ст.)

4. Коррекция дислипидемии

5. Снижение массы тела на ≥5 % 
от исходной

6. Обучение больных и их 
родственников правилам 
ухода за ногами и выбора 
обуви

7. Регулярный осмотр стоп: 
врачом при каждом визите 
пациента, больным 
ежедневно

8. Раннее выявление больных, 
входящих в группу риска СДС

9. Адекватная ортопедическая 
помощь больным с 
деформациями стоп, 
перенесшим ампутации в 
пределах стопы. Ношение 
ортопедической обуви

10. Регулярное посещение 
кабинета диабетической 
стопы для осмотра и 
подиатрического ухода
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Группы риска развития осложнений: 

o больные СД 1 типа с декомпенсацией 
углеводного обмена спустя 3 года от дебюта 
заболевания

o больные СД 2 типа с момента диагностики 
заболевания

Этапность диагностики и лечения осложнений: 

o Выявление групп риска: врачи первичного звена 
здравоохранения и эндокринолог

o Диагностика и лечение: проводится 
эндокринологом, совместно с врачами других 
специальностей (невролог, кардиолог, 
нефролог, гастроэнтеролог, уролог, хирург и др.)
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МОНИТОРИНГ БОЛЬНЫХ СД 2 ТИПА

Показатель Частота обследования

Самоконтроль гликемии 1. В дебюте заболевания и при декомпенсации – ежедневно

несколько раз.

2. Пациенты, получающие пероральную сахароснижающую

терапию: не менее 1 раза в сутки в разное время + 1

гликемический профиль (не менее 3 раз в сутки) в неделю.

НbА1с 1 раз в 3 месяца до достижения целевых значений гликемии,

после достижения - 2 раза в год

Общий анализ крови 1 раз в год

Альбумин в моче (В) Не менее 1 раз в год

Биохимический анализ крови

(холестерин, ЛПНП, креатинин, СКФ,

калий, печеночные тесты).

Не менее 1 раз в год

Контроль АД При каждом посещении врача. При наличии артериальной

гипертонии – самоконтроль АД

ЭКГ 1 раз в год

Осмотр ног При каждом посещении врача

Оценка чувствительности стоп Не реже 1 раза в год, по показаниям – чаще

Осмотр офтальмолога (офтальмоскопия 

с расширенным зрачком) 

1 раз в год, по показаниям – чаще

Консультация невролога По показаниям

Рентгенография грудной клетки 1 раз в год 27

Задачи:
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ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 

Сахарный диабет.2019;22(S1). DOI: 10.14341/DM221S1
29

ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ  (РАЭ,2019)

(при условии хорошей переносимости) 
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ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

САХАРНОГО ДИАБЕТА
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Гипогликемия

• Гипогликемия – уровень глюкозы 
плазмы < 2,8 ммоль/л, 
сопровождающийся клинической 
симптоматикой 

• или < 2,2 ммоль/л, независимо от 
симптомов*.
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Причины

• передозировка инсулина или ССП; 

• Пропуск своевременного приема пищи 
или недостаточное количество углеводов 

• чрезмерные физические нагрузки ;

• прием подростками алкоголя

• синдром мальабсорбции (например, при 
ферментативной панкреатической 
недостаточности) 
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Легкая  

вне зависимости от 

степени выраженности 

симптомов, называют 

гипогликемию, при 

которой больному удается 

самостоятельно 

купировать ее приемом 

углеводов. 

Тяжелая 

гипогликемию с различной степенью 

нарушения сознания, для выведения

из которой потребовалась помощь другого 

лица (которая могла выражаться не 

только в парентеральном введении 

глюкозы, но и в кормлении пациента,

который не может принять углеводы 

самостоятельно из-за нарушения уровня 

сознания). 
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Клиническая картина

� К вегетативным симптомам-

предвестникам относят
� сердцебиение

� Дрожь

� бледность кожи

� Потливость

� Тошноту

� сильный голод

� Беспокойство

� Агрессивность

� мидриаз. 

К нейрогликопеническим

симптомам относится
� Слабость

� нарушение концентрации

� головная боль

� Головокружение

� Парестезии

� чувство страха

� Дезориентация

� речевые,зрительные, 

поведенческие нарушения

� Амнезия

� нарушение координации 

движений

� спутанность сознания

� кома, судороги. 
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Лечение гипогликемии

Легкая гипогликемия:

( не требующая помощи другого лица)

Больному рекомендуется прием быстро усваиваемых 
углеводов:

� Сахар-3-5 кусков или 

� мед или варенье-1-1,5 столовых ложки или 100-200 мл 
фруктового сока или 

� 100-200 мл лимонада на сахаре

� 4-5 больших таблеток глюкозы
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тяжелая гипогликемия 
� потерявшего сознание пациента следует уложить на бок и 

освободить полость рта от остатков пищи

� нельзя вливать в полость рта сладкие растворы (риск 

асфиксии).

� В/в струйно вводится 20–100 мл 40% глюкозы, до полного 

восстановления сознания. 

� Альтернативой, особенно в домашних условиях до приезда 

медицинской бригады, является п/к или в/м введение 1 мл 

глюкагона

� Ввести препарат должны родственники или близкие больного. 

Сознание обычно восстанавливается через 5–10 мин после 

введения глюкагона; если этого не происходит, введение можно 

повторить.

Лечение

37

Тяжелая гипогликемия пациента 
с потерей сознания:

� Пациента уложить на бок, освободить полость 
рта от остатков пищи.

� В/в струйно ввести 40-100мл 40%-ного раствора 
глюкозы, до полного восстановления сознания.

� Альтернатива-1мл раствора глюкагона п/к или 
в/м

� Если сознания не восстанавливается после в/в 
ведения 100мл 40%-ного раствора глюкозы  
начать в/в ведения 5-10% раствора глюкозы и 
госпитализировать .
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ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ 
(ДКА, ДИАБЕТИЧЕСКАЯ

КЕТОАЦИДОТИЧЕСКАЯ КОМА)
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Основная причина: абсолютная или выраженная 

относительная инсулиновая недостаточность. 

Провоцирующие факторы:
– интеркуррентные заболевания, операции и травмы;
– пропуск или отмена инсулина больными, ошибки в технике 
инъекций, неисправность средств для введения инсулина;
– недостаточный самоконтроль гликемии, невыполнение 
больными правил самостоятельного повышения дозы 
инсулина;
– манифестация СД, особенно 1 типа;
– врачебные ошибки: несвоевременное назначение или 
неадекватная коррекция дозы инсулина;
– хроническая терапия стероидами, атипичными 
нейролептиками,
– беременность.
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Клиническая картина 
Полиурия, жажда, признаки дегидратации и 
гиповолемии (снижение АД, возможна олиго- и 
анурия), слабость, отсутствие аппетита, тошнота, 
рвота, запах ацетона в выдыхаемом воздухе, 
головная боль, одышка, в терминальном 
состоянии дыхание Куссмауля, нарушения 
сознания – от сонливости, заторможенности до 
комы. 
Часто – абдоминальный синдром (ложный 
«острый живот», диабетический 
псевдоперитонит) – боли в животе, рвота, 
напряжение и болезненность брюшной стенки, 
парез перистальтики или диарея. 
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Лабораторные данные
• Гипергликемия (более 13 ммоль/л)

• Уровень кетоновых тел в крови повышается 

• РН меньше 7,2. 

• Калий крови сначала повышается, затем 

уменьшается 

• Уровень натрия уменьшается 

• В моче - глюкоза и ацетон.

• Лейкоцитоз: < 15000 – стрессовый, > 15000 –

инфекция
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Лечение

На догоспитальном этапе или в 
приемном отделении: 
1. Экспресс-анализ гликемии и анализ 
любой порции мочи на кетоновые 
тела; 



Основная причина: абсолютная или выраженная 

относительная инсулиновая недостаточность. 

Провоцирующие факторы:
рвота, диарея, лихорадка, другие острые заболевания 

(инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной артерии, 
инсульт, массивные кровотечения, обширные ожоги, 

почечная недостаточность, диализ, операции, травмы, 
тепловой и солнечный удар, применение диуретиков, 

сопутствующий несахарный диабет; неправильные 
медицинские рекомендации (запрещение достаточного 
потребления жидкости при жажде); пожилой возраст; 

прием глюкокортикоидов, половых гормонов, аналогов 
соматостатина и т.д., эндокринопатии .
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Клиническая картина: 
выраженная полиурия (впоследствии часто олиго- и 
анурия), выраженная жажда (у пожилых может 
отсутствовать), слабость, головные боли; выраженные 
симптомы дегидратации и гиповолемии: сниженный 
тургор кожи, мягкость глазных яблок при пальпации, 
тахикардия, позднее – артериальная гипотензия, затем 
нарастание недостаточности кровообращения, вплоть 
до коллапса и гиповолемического шока; сонливость, 
сопор и кома. Запаха ацетона и дыхания Куссмауля нет. 

Особенность клиники ГГС – полиморфная 
неврологическая симптоматика (судороги, 
дизартрия, двусторонний спонтанный нистагм, гипер-
или гипотонус мышц, парезы и параличи; гемианопсия, 
вестибулярные нарушения и др.), 
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Лабораторная диагностика

• Лейкоцитоз: < 15000 – стрессовый, > 
25000 – инфекция

• Крайне высокая гипергликемия, 
гиперкетонемии нет , ацидоза нет

• Высокая осмолярность плазмы: > 320 
мосмоль/л

• Массивная глюкозурия, протеинурия 
(непостоянно); кетонурии нет
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Лечение

На догоспитальном этапе или в 
приемном отделении: 
1. Экспресс-анализ гликемии и анализ 
любой порции мочи на кетоновые 
тела; 
2. 0,9 % раствор NaCl в/в капельно со 
скоростью 1 л/ч. 
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ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 

• Развитие острых осложнений СД 
• Впервые возникшая протеинурия и отечный синдром;
• Резкое снижение фильтрации почек с развитием 

анурии или олигурии;
• Трофическая язва стопы;
• Автономная нейропатия;
• Ишемия и/или тяжелая инфекция нижних 

конечностей;
• Диабетическая остеоартропатия в острой стадии;
• Прогрессирование ССЗ (нестабильна стенокардия 

и/или острый коронарный синдром, сердечная 
недостаточность ФК III-IV, неконтролируемая 


