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В целом статистика показывает, что 
распространенность СД 1 среди взрослого 
населения значительно ниже 
распространенности СД 2, но все же 
отмечается увеличение заболеваемости 
инсулинозависимыми формами диабета среди 
лиц старше 18 лет. 
СД 1 является аутоиммунным заболеванием, 
характеризующимся недостаточной секрецией 
инсулина поджелудочной железой. Заболевание 
развивается у людей с генетической 
предрасположенностью под влиянием внешних 
факторов, выступающих в роли триггера 
аутоиммунного поражения β-клеток 
поджелудочной железы [1]. Такими триггерами 
могут быть инфекционные (энтеровирусы и 
ретровирусы) и неинфекционные (глютен, соя, 
коровье молоко, ненасыщенные жиры, 
антиоксиданты, тяжелые металлы, 
нитриты/нитраты, стресс, ультрафиолетовая 
радиация и др.) факторы [1-3].  
Существует несколько основных механизмов, 
которые могут спровоцировать 
развитие СД 1: активация 
поликлональных лимфоцитов; молекулярная 
мимикрия; повышенная иммуногенность. Эти 
механизмы в конечном итоге способствуют 
запуску развития аутоиммунных процессов, а 
также приводят к продукции различных 

аутоантител. Среди самых значимых из них 
можно выделить аутоантитела к 
глутаматдекарбоксилазе (GADA), клеткам 
островков Лангерганса, инсулину, тирозин-
фосфатаза-подобному белку и транспортеру 
цинка. 
Изменение выработки инсулина и 
толерантности к глюкозе обычно происходит в 
течение 1–3 мес после появления островковых 
антител. После уничтожения критической 
массы β-клеток развивается клинический 
диабет. У некоторых пациентов симптомы 
заболевания могут появиться только после 
продолжительной скрытой фазы, которая 
длится от нескольких месяцев до многих лет [1]. 
К одним из возможных токсических воздействий 
на поджелудочную железу относят хронический 
панкреатит, развивающийся из-за длительного 
и неконтролируемого употребления алкоголя, 
который, в свою очередь, ассоциирован с 
развитием панкреатогенного СД (СД 3с типа) 
[4, 5]. 

 

На сегодняшний день отмечается рост заболеваемости сахарным 
диабетом (СД) [1].  По данным отечественных ученых, средняя 
распространенность СД 1-го типа (СД 1) составляет 174,4  

на 100 тыс. населения, СД 2-го типа (СД 2) – 2885,7  

на 100 тыс., других типов СД – 61,2 на 100 тыс. населения [2]. 

 
Для врачей всех специальностей важно уметь 

распознавать клинические проявления СД 1, так 
как заболевание может имитировать другие 
патологии, включая неврологические [1,4,5].



Клинический случай 
Мужчина, 57 лет, ветеринарный хирург. 
Поступил в общетерапевтическую клинику с 
жалобами на выраженную слабость, одышку 
при умеренной физической нагрузке, усиление 
продуктивного кашля, повторные судороги в 
икроножных мышцах во время сна, 
парестезии в нижних конечностях, 
умеренную полиурию и полидипсию. Курит 
много лет. Сообщает о злоупотреблении 
алкоголем в течение 18 лет, последние 7 лет – 
почти ежедневное употребление крепких 
спиртных напитков. В анамнезе: 
панкреонекроз (в возрасте 43 лет). 
При осмотре обращено внимание на наличие 
астении, существенное снижение 
периферической чувствительности в обеих 
голенях, стопах.  
 
Результаты проведенного обследования 
 
Лабораторные исследования:  
глюкоза крови – 29,5 ммоль/л, рН – 7,43, 
гипонатриемия; в моче – кетонурия, 
повышение альбумина. 
Лучевые методы исследования. 
Заключение компьютерной томографии 
органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием: хронический 
калькулезный кальцинирующий панкреатит, 
вирсунгоэктазия, вирсунголитиаз. 
Множественные инкапсулированные 
жидкостные скопления в 
парапанкреатическом пространстве на 
протяжении всей железы, в области 
сальниковой сумки. Умеренно выраженный 
стеатоз, умеренное расширение портальных 
вен без наличия портокавальных 
анастомозов. 
Описанная КТ-картина трактовалась как 
постнекротические псевдокисты, т.е. 
следствие перенесенного 15 лет назад 
деструктивного панкреатита.  
Лечащим врачом-пульмонологом 
подтвержден диагноз: хроническая 
обструктивная болезнь легких средней 
тяжести вне обострения, дыхательная 
недостаточность I степени (сатурация 
кислорода методом пульсоксиметрии 94–
95%). 
Заподозрен дебют СД. 
Консультирован неврологом. Заключение: 
диффузная смешанная (сенсорно-моторная) 
нейропатия, астенический синдром, 
подозрение о высоко вероятном дебюте СД.  
Консультирован эндокринологом. 
Заключение: впервые диагностированный 
панкреатогенный СД. 

Консультирован гепатологом. Заключение: 
цирроз печени токсической этиологии (так 
как маркеры других наиболее 
распространенных гепатопатий, включая 
вирусные и аутоиммунные, были 
отрицательными). 
При повторном осмотре неврологом 
проведена оценка периферической 
чувствительности, подтверждена 
нейропатия смешанного генеза: 
диабетическая и токсическая дистального 
типа, сенсорной симметричной формы.  
 
Сформулирован клинический диагноз:  
СД 1 вследствие декомпенсированного 
хронического панкреатита, диабетическая 
нефропатия, диабетическая нейропатия 
дистального типа, сенсорная симметричная 
форма. Сочетанная патология: 
артериальная гипертензия очень высокого 
сердечно-сосудистого риска. Хронический 
панкреатит. Цирроз печени токсической 
этиологии в стадии компенсации.   
 
Назначенное лечение: 
дезинтоксикационная терапия, коррекция 
электролитов, антигипертензивная 
терапия (блокаторы рецепторов к 
ангиотензину и антагонисты кальциевых 
каналов). Также пациенту была подобрана 
инсулинотерапия и предложено выбрать 
глюкометр с учетом комплексного подхода к 
лечению СД 1. 
В настоящее время для самоконтроля уровня 
глюкозы в крови рекомендуется применять 
глюкометры, предназначенные для 
персонального использования. Они позволяют 
установить индивидуальный целевой 
диапазон гликемии и передавать данные об 
уровне глюкозы на смартфон для удаленного 
мониторинга, что является особенно важным 
в начале инсулинотерапии, когда пациент 
привыкает к новым условиям жизни.  
Пациент выбрал глюкометр Контур Плюс 
Уан, который обладает значительным 
количеством разнообразных функций, 
делающих его полезным инструментом для 
контроля уровня глюкозы в крови. 
Одной из таких функций является «Умная 
подсветка», которая облегчает 
интерпретацию результатов и показывает 
с помощью цветового индикатора, 
находится ли уровень глюкозы в пределах, 
выше или ниже целевого диапазона. 
Технология «Второй шанс» позволяет 
дополнительно нанести кровь на ту же 
тест-полоску в течение 60 с в случае ее 
неполного заполнения.  
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Для глюкометра Контур Плюс Уан характерна 
надежность работы в разных климатических 
условиях, таких как жара и повышенная 
влажность.  
Данная модель глюкометра выполняет 
коррекцию результатов с учетом уровня 
гематокрита, обладает мультиимпульсной 
технологией, сканирующей каплю крови 
несколько раз, и выдает более точный 
результат. 
Не менее важно то, что глюкометр обладает 
беспроводной передачей данных через 
технологию Bluetooth, что делает возможным 
просмотр результатов измерений уровня 
глюкозы в удобной и понятной форме в 
мобильном приложении Контур Диабитис 
(Contour Diabetes). Это приложение 
автоматически предоставляет результаты 
измерений уровня глюкозы в простом и удобном 
для восприятия виде. В приложение Контур 
Диабитис можно добавлять информацию к 
показаниям глюкозы крови: количество и состав 
продуктов питания, количество хлебных единиц, 
физическую активность, применение лекарств,  
а также текстовые примечания или 
фотографии.  
Врачи могут анализировать полную картину 
самоконтроля на приеме или дистанционно. 
Особенно важно использование приложения в 
ситуациях, когда необходимо минимизировать 
контакты с окружающими для снижения риска 
инфицирования, например, во время эпидемий 
респираторных инфекций, а также при 

удаленном пребывании пациентов. 
Несколько раз в течение 2 мес после 
госпитализации пациент испытал эпизоды 
гипогликемии с уровнями глюкозы в крови 3,1 и  
2,7 ммоль/л, зафиксированные им 
самостоятельно с помощью глюкометра Контур 
Плюс Уан. Эпизоды гипогликемии сопровождались 
такими симптомами, как сильная слабость, 
потливость и общий тремор. Употребление 
фруктового сока и сахара позволило быстро 
скорректировать уровень глюкозы в крови. 
Пациент воспользовался приложением Контур 
Диабитис, в которое были переданы 
результаты, чтобы врач мог проанализировать 
эти эпизоды и дать конкретные рекомендации 
для их коррекции и предотвращения.  
В течение следующего месяца эпизоды 
выраженной гипогликемии не повторялись, но 
частота гипергликемии оставалась высокой, 
поэтому пациенту был назначен внеочередной 
прием. Через 3 мес лечения пациент отметил 
значительное улучшение своего состояния, 
уменьшение астении, симптомов 
периферической нейропатии и смог 
вернуться к своей работе. 
Дополнительное неврологическое 
обследование подтвердило 
отсутствие отрицательной 
динамики в его состоянии. 
Пациенту были даны 
дальнейшие рекомендации. 
 

Обсуждение  
Данное клиническое наблюдение представляет нередкое проявление дебюта СД 1 панкреатогенного 
генеза, которое маскируется периферической нейропатией [4,6.7]. Полидипсия, полиурия, перифериче-
ская нейропатия и общая астения, характерные для стойкой и выраженной гипергликемии, позволили 
лечащему врачу предположить наличие СД с нейропатическими проявлениями у данного пациента. 
Однако анамнез злоупотребления алкоголем и наличие цирроза печени указывали на возможность 
токсической этиологии нейропатии и астении вследствие хронической интоксикации. Тщательное 
обследование, анализ сопутствующих состояний и своевременное обращение к неврологу позволили 
выявить не только дебют СД 1, но и наличие его осложнений, в том числе неврологических.  
Отличительной особенностью приведенного клинического случая является отсутствие гиперглике-
мической комы, несмотря на высокий уровень гликемии. Следует отметить, что в настоящее время 
при оценке различных видов диабетических коматозных состояний отмечается рост гипогликемиче-
ских ком, особенно при СД 1 [8]. Следует 
учитывать, что пациенты с панкреато-
генным диабетом имеют повышенный риск 
гипогликемии из-за дефицита глюкагона и раз-
вития гиперинсулинизма [6-9]. Все эти особенно-
сти наблюдались у пациента. В связи с этим в за-
дачи амбулаторного этапа входил контроль как гипер-
гликемии, так и гипогликемии, в чем неоценимую по-
мощь оказала выбранная модель глюкометра Контур 
Плюс Уан. 

Подготовлено по материалу: Лебедева М.В., Бекетов В.Д. Неврологические маски 
дебюта инсулинопотребного диабета у коморбидного пациента в практике терапевта. 
Клинический разбор в общей медицине. 2023; 4 (6): 57–61. DOI: 
10.47407/kr2023.4.5.00272 

 
Приведенные данные еще раз подчеркивают 
необходимость индивидуального подхода к 

оптимизации контроля СД, учитывая возможные 
риски и сопутствующие заболевания
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