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Все мы знаем о том, что целью 
гликемического контроля в тера-
пии сахарного диабета является 
снижение уровня гликирован-
ного гемоглобина до 7% или, со-
гласно более жесткому критерию 
IDF(Международная федерация 
диабета), – до 6,5%. Но, как пока-
зывает практика, и у нас в стране, 
и за рубежом эта цифра чаще всего 
далека от желаемой. Большинство 
больных сахарным диабетом 2  типа 
не достигают терапевтических це-
лей контроля гликемии. Инсули-
нотерапия начинается слишком 
поздно, причем эта тенденция под-
держивается во всем мире. И мы 
не являемся исключением, эпиде-
миологические цифры диабета в 

России составляют 6-8 млн человек. 
Хочу обратить ваше внимание: по 
данным мировой статистики, при 
диабете 2 типа на диете при усло-
вии строгого соблюдения всех ре-
комендаций можно продержаться 
три года, не более. Диета в сочета-
нии с сахароснижающими таблети-
рованными препаратами дает пять 
лет контроля уровня гликемии. 
Наша цель – достичь в дебюте за-
болевания уровня гликированного 
гемоглобина равного 6%. Поэтому 
лечение надо начинать с инсулина, 
и мы постепенно приходим к этому.
Инсулинотерапия в России начи-
нается слишком поздно, и это обо-
рачивается осложнениями диабе-
та, затратами на госпитализацию, 

инвалидизацией и неизбежно ко-
лоссальными потерями. Поэтому 
инсулинотерапию надо расширять 
в обязательном порядке. В мире 
около 30-40% больных сахарным 
диабетом 2 типа получают инсу-
линотерапию. У нас – 6-8%. Более 
2/3 больных СД типа 2 оказывают-
ся вне рамок контроля. А это – по-
тенциальные сердечно-сосудистые 
осложнения и совсем другие рас-
ходы на лечение. Какие же ограни-
чения стоят на пути к достижению 
целей лечения? При диабете 2 типа 
они выглядят следующим образом:
• секреторная функция β-клеток 
поджелудочной железы прогрес-
сивно снижается;
• врачи откладывают начало старта 
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терапии сахарного диабета 2 типа
и интенсивность инсулинотерапии;
• пациентов беспокоит возмож-
ность развития гипогликемии и 
увеличения массы тела.
Для того чтобы преодолеть эти ба-
рьеры, нужен был прорыв, которым 
и стал выход на рынок новых инсу-

линовых аналогов. Сегодня в мире 
уже никто не пользуется живот-
ными инсулинами, только генно-
инженерными. Но выбор препара-
та остается за нами. 10 лет назад 
мы перешли на препараты ультра-
короткого действия, с помощью 
которых удалось, наконец, прийти 
к беспиковому пролонгированию 
инсулина. Мы знаем, что они обе-
спечивают не только комфортное 
использование, но также способ-
ствуют лучшему результату. При 
всех равных условиях инсулины  – 
не панацея, но их присутствие на 
рынке сегодня дает возможность 
выбора для оптимальной терапии.
Целый ряд международных ис-
следований, проведенных в том 

числе и в России, свидетельствуют 
об улучшении контроля гликемии 
на фоне применения инсулиновых 
аналогов. Существует 2 основных 
стартовых режима инсулинотера-
пии пациентов с сахарным диабе-
том 2 типа:

• базальный инсулиновый аналог 
+ ПССП;
• двухфазный инсулиновый аналог 
1 или 2 раза в сутки.
Сегодня в арсенале диабетолога 
есть самые современные беспико-
вые пролонгированные препараты, 
включая детемир (Левемир®).
Рекомендации к инсулинотерапии 
могут быть следующими:
• базальный инсулин: гларгин, или 
Левемир, или НПХ инсулин;
• готовые смеси инсулинов (двух-
фазные инсулины), особенно при 
высоком уровне гликированного 
гемоглобина;
• режим многократных инъекций 
(прандиальный и базальный инсу-
лин) при неоптимальном уровне 
контроля на других режимах или 
необходимости гибкого режима 
питания.
Инсулин Левемир обладает уни-
кальным механизмом действия. При 
дозе Левемира 0,4 ЕД/кг массы тела 
обоснованно однократное введе-
ние препарата в сутки; если базаль-
ная доза менее этого показателя, 
рекомендуется двукратный режим 
введения. Длительность действия 
этого аналога – 20-24 часа.
Улучшение исходных клинических 
данных на фоне терапии инсули-
ном детемир очевидно. Он снижа-
ет риск развития гипогликемии на 
30% по сравнению с лечением по 
схеме НПХ + ПССП, уменьшает риск 
гипогликемии в ночное время на 
47%. Есть и такой весомый пока-
затель эффективности детемира, к 
которому не будет равнодушен ни 
один пациент – терапия Левеми-
ром® стабильно сопровождается 
меньшей динамикой увеличения 
массы тела. Преимущество детеми-

ра в отношении массы тела еще бо-
лее очевидно по мере нарастания 
ожирения: чем больше показатель 
индекса массы тела на старте тера-
пии, тем меньше динамика веса в 
ходе инсулинотерапии.
Подводя итоги, хочется обратить 

внимание на три правила современ-
ной инсулинотерапии. Во-первых, 
это своевременный старт, очень 
важно убедить в этом пациента. Во-
вторых, выбор препаратов должен 
склоняться в пользу инсулиновых 
аналогов. И третье, индивидуаль-
ный подход к лечению конкретного 
больного. Наша цель – воплотить 
эти три подхода в жизнь. Эту задачу 
надо понять, поставить и структу-
рировать. Тогда все получится.

65

в эндокринологии

НЕОБХОДИМОСТЬ УЛУЧШЕНИЯ   ГЛИКЕМИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ 

Э Ф



М.В. Шестакова, д.м.н., профессор, 
директор Института диабета ЭНЦ Росмедтехнологий

Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

Еще раз хочется привлечь внима-
ние наших коллег к инсулинотера-
пии больных сахарным диабетом 2 
типа и коснуться проблемы ее ин-
тенсификации. То есть ответить на 
вопрос: что делать дальше, после 
первого этапа, когда мы начали ее 
проводить, получили хороший ре-
зультат, но он удержался недолго? 
Эта ситуация неизбежно наступа-
ет, потому что сахарный диабет 
2  типа – прогрессирующее заболе-
вание. Мы все хорошо знаем, что 
постепенно спустя 10 лет после его 
дебюта масса функционирующих 
β-клеток уже незначительна. И, ко-
нечно же, возникает потребность в 
заместительной инсулинотерапии, 
которую нужно восполнять. При-
меры прогрессирования сахарного 
диабета 2 типа демонстрируются 

широкомасштабными исследова-
ниями. В первые 2-3 года мы видим 
хороший эффект от полученной те-
рапии, а затем пациенты ускольза-
ют из-под бдительного ока врачей, 
хорошего контроля гликемии, и у 
них вновь возрастает уровень гли-
кированного гемоглобина. Врачи 
надеялись на то, что придут новые 
препараты и ситуация исправится. 
И вот пришли новые группы препа-
ратов, которые должны устранять 
первопричину развития сахарного 
диабета второго типа – инсули-
норезистентность. Но ситуация 
ничуть не изменилась. Недавно 
было опубликовано исследование, 
в котором сравнивались три ре-
жима терапии: препаратами суль-
фанилмочевины, метформином и 
тиазолидинедионами. Прослежи-
вается та же тенденция. Несмотря 
на то что мы устраняем инсулино-
резистентность, эффект держится 
только в первый год лечения, затем 
пациенты уходят из-под контроля 
гликемии. В нашей стране, по дан-
ным государственного регистра, 
больные всего лишь в 14% случаев 
диабета 2 типа получают инсулино-

терапию. То есть перед нами стоит 
проблема недостаточной интенси-
фикации терапии. И в дальнейшем, 
даже если мы перевели больного на 
инсулинотерапию, то недостаточно 
ее интенсифицировали в процессе 
лечения. Почему это происходит? 
Мы должны осознавать, что просто 
назначить инсулин нашему пациен-
ту и отпустить его, предполагая, что 
мы улучшили его компенсаторную 
функцию, – недостаточно, необхо-
димо в дальнейшем отслеживать 
его судьбу и проверять, какого 
уровня компенсации он достиг. Ка-
ким образом интенсифицировать 
инсулинотерапию, если больной 
уже получает терапию базальным 
инсулином? Есть несколько режи-
мов, которые мы можем предло-
жить. Это может быть перевод на 
двухфазный инсулин в режиме двух 
инъекций – достаточно удобный 
метод интенсификации инсулино-
терапии. Это может быть перевод 
на базис-болюсный режим, то есть 
добавление к базальному инсулину 
инъекций короткодействующего 
инсулина. И как же нам сориенти-
роваться, какой из вариантов при-
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менить? Единых, четких, абсолютно 
жестких рекомендаций сегодня не 
существует. Но исходить надо из 
того, что натощак глюкоза плазмы 
не должна превышать 6,5 ммоль/л, 
а уровень гликированного гемо-
глобина не должен превышать 7%. 
Если же у нас очень сильно повы-
шается концентрация глюкозы в 
плазме натощак, то лучше всего с 
этой ситуацией справится базаль-
ный инсулин. Особенно, если он 
введен на ужин или перед сном. Но 
если у нас неуклонно при этом по-
вышается уровень гликированного 
гемоглобина и постпрандиальная 
гипергликемия тоже растет, то 
одного базального инсулина не до-
статочно. И в этом случае возникает 
необходимость добавить пранди-
альный инсулин. Было проведено 
исследование с целью сравнения 
двух алгоритмов интенсификации 
инсулинотерапии. Первый заклю-
чался в терапии готовой смесью 
Новомикс в режиме двух инъекций 
в сутки. И этот режим сравнили с 
базис-болюсной терапией Левемир 
+ Новорапид. Терапия Левемиром 
с Новорапидом показала лучший 
сахароснижающий эффект в срав-
нении с инъекциями Новомикса. В 
среднем по всем группам, которые 
были представлены, Левемир с Но-
ворапидом лучше снижали глики-
рованный гемоглобин, чем Ново-
микс. Потом данные больных, ранее 
не получавших инсулинотерапию, а 
принимавших только пероральные 
сахароснижающие препараты, про-
анализировали, и оказалось, что 
переход на Левемир с Новорапи-
дом снизил уровень гликированно-
го гемоглобина. Но, по сравнению с 
теми больными, которые ранее по-
лучали базальный инсулин, эта ин-
тенсификация привела к лучшему 
контролю гликемии и к большему 
снижению гликированного гемо-
глобина. Более 50% пациентов в 
обеих группах достигли показателя 
гликированного гемоглобина мень-

ше 7%, а в группе базис-болюсной 
терапии количество таких больных 
достигало 60%. Это исследование 
доказывает, что лучший эффект был 
у тех пациентов, которые ранее по-
лучали базисную терапию инсули-
ном, в частности – Левемиром. Есть 
вопрос, который всех нас интере-
сует: одним из мощных аргументов 
против инсулинотерапии является 
прибавка массы тела. Что делать, 
если пациент уже имеет избыточ-
ную массу тела и принимает мак-
симальные дозы таблетированных 
препаратов? Мы знаем заранее, 
что переход на инсулин приведет к 
еще большей прибавке массы тела. 
И ответ дают исследования, прове-
денные с использованием инсули-
на Левемир. Именно этот инсулин, в 
отличие от других, приводит к сни-
жению массы тела вместо ожидае-
мой прибавки у больных сахарным 
диабетом 2 типа. Наблюдая наших 
пациентов всегда нужно помнить о 
том, что наступит тот момент, когда 
мы должны будем предложить им 
инсулинотерапию. И разговор об 
этом мы должны вести с момента 

первой встречи – с дебюта диабе-
та, для того, чтобы пациент к этой 
мысли привыкал и не воспринимал 
инсулин как своего врага или нака-
зание за непослушание. Наоборот, 
инсулин в данном случае выступа-
ет другом, и чем раньше мы его на-
значим, тем быстрее мы достигнем 
компенсации и возможности избе-
жать сосудистых осложнений.
Итак. Нужен бескомпромиссный, 
с титрацией до целевых значений, 
подход к достижению и поддержа-
нию целей гликемического контро-
ля. Старт с одной инъекции инсули-
на Левемир в дополнение к ПССП 
предлагает возможность простого 
и эффективного достижения целе-
вого контроля. Отсутствие увели-
чения и даже снижение массы тела 
на фоне улучшения контроля – до-
полнительное клиническое преи-
мущество Левемира, особенно при 
ожирении. До 60% пациентов, не 
компенсированных на предшеству-
ющей терапии базальным инсули-
ном + ПССП, достигают целевого 
контроля при переводе на интен-
сивный режим терапии инсулина-
ми Левемир/НовоРапид.
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