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Базальный инсулин (БИ) — основная терапевтическая опция у больных сахарным диабетом 2 типа (СД2), не достигших 
целевых значений гликемии на пероральных сахароснижающих препаратах и/или агонистах рецепторов глюкагонопо-
добного пептида-1. Результаты эпидемиологических исследований свидетельствуют о том, что большинство больных 
СД2 не достигают индивидуальных целевых показателей гликемического контроля и на БИ. В данном обзоре проана-
лизированы результаты исследований в реальной клинической практике, в которых оценивались предикторы успеха 
или неудачи терапии БИ у больных СД2. В ряде исследований продемонстрировано, что отсроченное начало инсулино-
терапии с высоким уровнем гликированного гемоглобина (HbA1c) на старте лечения снижает вероятность достижения 
целевых значений гликемического контроля на БИ. Гипогликемия в первые недели или месяцы лечения БИ может яв-
ляться ограничивающим фактором в достижении целей гликемического контроля и снижать приверженность лечению. 
Гларгин 300 Ед/мл и деглудек, длительно действующие аналоги инсулина II поколения, продемонстрировали больший 
потенциал в снижении уровня HbA1c при меньшем риске гипогликемии по сравнению с другими БИ в исследованиях 
в условиях реальной клинической практики. В исследованиях DUNE, ATOS и других показан недостаток титрации дозы 
инсулина у больных СД2, нуждающихся в назначении или интенсификации лечения БИ. Низкая приверженность лече-
нию (пропуск инъекций, неправильный выбор дозы, временное или постоянное прекращение введения инсулина), на-
рушения техники инъекций инсулина и формирование участков липогипертрофии в местах инъекций также являются 
широко распространенными проблемами, препятствующими достижению хорошего гликемического контроля у этих 
больных. Следовательно, обучение пациентов c акцентом на технику инъекций, принципы титрации дозы и профилак-
тику гипогликемии, а также применение аналогов БИ II поколения повышают шансы на успех в достижении целей глике-
мического контроля больных СД2, начинающих лечение БИ или нуждающихся в интенсификации терапии БИ.
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Basal insulin (BI) is the main therapeutic option for patients with type 2 diabetes (T2D) who have not reached glycemic 
targets   on oral antidiabetic drugs and/or glucagon-like peptide-1 receptor agonists. The results of epidemiological studies 
indicate that the majority of patients with T2D do not achieve the targeted parameters of glycemic control on BI in the re-
al-world settings. In this review the results of real-world evidence studies assessing predictors of success or failure of BI 
therapy in patients with T2D are we summarized. A number of studies have demonstrated that delayed initiation of insulin 
therapy with a high level of glycated hemoglobin A1c (HbA1c) at the start of the treatment reduces achieving glycemic con-
trol targets on BI. Hypoglycemia in the first weeks or months of BI treatment may reduce the adherence and persistence to 
treatment and likelihood of achieving treatment targets. In real-world evidence studies, glargine 300 U/mL and degludec, 
the long-acting second-generation insulin analogues, have shown greater potential in reduction of HbA1c levels with a lower 
risk of hypoglycaemia compared to other BIs. In the DUNE, ATOS, and some others studies, a lack of insulin dose titration in 
newly initiated BI users and those who needed treatment intensification was demonstrated. Poor treatment adherence and 
persistence (missed injections, incorrect dose selection, and temporary or permanent discontinuation of insulin therapy), 
deviations in insulin injection technique, and formation of lipohypertrophy at the injection sites are also common problems 
that prevent good glycemic control in these patients. Therefore, patient education with a focus on injection technique, dose 
titration and prevention of hypoglycemia, as well as the use of the second-generation BI analogs, increases the chances for 
achieving glycemic control targets in patients with T2D who initiate or need to intensify BI therapy.

KEYWORDS: type 2 diabetes; insulin; glycemic control; HbA1c ; hypoglycemia; real-world evidence studies
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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 2 типа (СД2) — прогрессирующее 
заболевание с нарастающей дисфункцией β-клеток, тре-
бующее пошаговой интенсификации лечения для дости-
жения оптимального контроля гликемии. Назначение 
базального инсулина (БИ) — одна из основных терапев-
тических опций в лечении СД2. В современных алгорит-
мах лечения БИ рекомендуется как начальный этап ин-
сулинотерапии у больных СД2, не достигших целевого 
уровня гликированного гемоглобина (HbA1c) на фоне 
комбинированного лечения пероральными сахаросни-
жающими препаратами и/или агонистами рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 [1, 2]. 

Аналоги БИ показали высокую эффективность в ран-
домизированных клинических исследованиях, позволяя 
многим больным достичь уровня HbA1c<7% [3, 4]. Од-
нако в условиях реальной клинической практики (РКП) 
значительная доля пациентов с СД2 не достигает таких 
результатов. По данным Федерального регистра СД, око-
ло половины больных СД2 в России до начала пандемии 
COVID-19 имели уровень HbA1c>7%, а у 8,8% пациентов 
данный показатель составлял >9% [5]. В странах Запад-
ной Европы от 63,8 до 75,6% больных СД2 на инсулино-
терапии имеют уровень HbA1c>7% [6]. В международном 
наблюдательном исследовании управления диабетом 
в РКП IDMPS (International Diabetes Management Practices 
Study), при анализе данных 1484 больных СД2 на БИ, 
средний уровень HbA1c составил 8,4%, а доля больных 
с HbA1c<7% — 20,3% [7].

Для врача, принимающего решение о назначении 
БИ, весьма важным является вопрос: какие факторы 
будут определять успех или неудачу лечения у кон-
кретного пациента? В связи с этим особый интерес 
представляют результаты исследований, в которых 
оценивались факторы, влияющие на эффективность 
и безопасность лечения БИ. В данном обзоре пред-
ставлены основные результаты таких исследований, 
выполненных в условиях РКП. Поиск литературы про-
веден по комбинациям ключевых слов “type 2 diabetes”, 
“basal insulin”, “glycemic control”, “real world data/
evidence” (или эквивалентов на русском языке) в базах 
данных Pubmed/Medline, Web of Science, E-library, без 
ограничений по глубине поиска.

ГЛИКЕМИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ НА СТАРТЕ 
ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

Проблема неоправданно позднего назначения 
и недостаточной интенсификации инсулинотерапии 
у больных СД2 остается одной из наиболее актуальных 
в современной диабетологии. Пациенты с СД2 нередко 
стараются отсрочить начало лечения инсулином, опаса-
ясь гипогликемии, набора массы тела, инъекций, необ-
ходимости более частого самоконтроля глюкозы крови 
или «зависимости» от инсулина. Врачебная «инерция» 
также имеет большое значение: она может объясняться 
недостатком времени на обучение больных, ресурсов, 
а также знаний о препаратах инсулина и способах его 
введения у врачей общей практики [8]. Ретроспективное 
когортное исследование, проведенное в Великобри-
тании и включавшее 80 573 больных СД2, продемон-

стрировало значительную задержку в интенсификации 
лечения. Среднее время до назначения инсулина у па-
циентов с HbA1c>7% на фоне приема двух или трех пе-
роральных сахароснижающих препаратов превыша-
ло 7,2  и 7,1 года соответственно. За время наблюдения 
(в среднем 7,3 года) терапия инсулином была назначена 
лишь 22% больных с уровнем HbA1c≥8% на трех перо-
ральных препаратах [9]. 

Ретроспективный анализ данных электронных меди-
цинских карт 40 627 пациентов с СД2 из пяти европей-
ских стран (Франция, Германия, Италия, Испания, Вели-
кобритания) и США показал, что большинство пациентов 
начинают лечение БИ, имея неудовлетворительные по-
казатели гликемического контроля. Средний исходный 
уровень HbA1c варьировал от 8,9% в США до 9,9% в Ве-
ликобритании. Почти половина пациентов во Франции, 
Италии и Испании и 62,9% пациентов в Великобритании 
начали введение БИ при очень высоких уровнях HbA1c 
(>9%). Качество гликемического контроля улучшилось 
после начала введения БИ, однако более 70% пациен-
тов не достигли целевого уровня HbA1c (≤7,0%) в первые 
3 мес и 2 года инсулинотерапии [10]. 

Оценка краткосрочной эффективности терапии БИ 
в условиях РКП проведена в международном наблюда-
тельном исследовании DUNE (the Diabetes Unmet Need 
with basal insulin Evaluation). В этом исследовании оце-
нивали долю пациентов с СД2, достигших индивиду-
альных целевых значений HbA1c на фоне впервые или 
недавно назначенной терапии БИ, при этом анализи-
ровали достижение индивидуальных целей лечения, 
наряду с усредненными показателями гликемического 
контроля. Исследование выполнено на большой вы-
борке больных СД2 (3139 человек из 28 стран). Исход-
ный уровень HbA1c составил 9,14% в группе больных 
с впервые назначенной инсулинотерапией и 8,56% — 
в группе получавших БИ. Результаты показали, что 
большинство пациентов с вновь назначенной или 
недавно инициированной инсулинотерапией не до-
стигают цели лечения. Несмотря на заметное сниже-
ние среднего уровня HbA1c (в среднем на 1,13%), доля 
больных, достигших индивидуального целевого значе-
ния показателя, составила лишь 27,4%. Этот довольно 
скромный результат определялся не только короткой 
длительностью исследования: лишь 40,4% больных до-
стигли индивидуального уровня HbA1c, рекомендован-
ного врачом в качестве краткосрочной цели лечения. 
Достижению цели препятствовали большая длитель-
ность СД2 и инсулинотерапии, а также исходно высо-
кий уровень HbA1c [11].

Таким образом, слишком позднее назначение инсу-
лина и высокие уровни гликемии на старте лечения сни-
жают возможности достижения оптимального гликеми-
ческого контроля у больных СД2. Вместе с тем показано, 
что своевременная (в течение 6 мес) интенсификация 
лечения СД2 с помощью добавления пероральных или 
инъекционных сахароснижающих препаратов ассоци-
ирована с лучшими результатами в контроле гликемии 
по сравнению с поздней интенсификацией [12]. Анало-
гично, интенсификация лечения путем добавления к мо-
нотерапии неинсулиновых сахароснижающих препара-
тов оказывается более эффективной, если проводится 
в течение года после выявления HbA1c>7% [13]. 
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ГИПОГЛИКЕМИЯ

Гипогликемию традиционно относят к факторам, 
ограничивающим возможности достижения хорошего 
качества гликемического контроля у больных СД, полу-
чающих инсулин [14]. Стремлением избежать гипоглике-
мии нередко объясняют факт неоправданно позднего на-
значения инсулина и недостаточной титрации его дозы 
у больных СД2. При обоих типах СД документирована 
взаимосвязь между страхом гипогликемии и неадекват-
ным поведением пациентов, направленным на избега-
ние эпизодов низкого уровня глюкозы, включая заниже-
ние доз инсулина [15–17]. Вместе с тем доказательства 
значимости гипогликемии как фактора, определяющего 
недостаточную эффективность лечения БИ, весьма огра-
ничены. Ценную информацию по этому вопросу могут 
дать исследования в РКП, в которых документируются 
эпизоды гипогликемии и другие параметры гликемиче-
ского контроля. 

В крупном обсервационном исследовании 
PANORAMA оценивались распространенность эпизо-
дов гипогликемии и их влияние на гликемический кон-
троль у больных СД2 с длительностью заболевания бо-
лее года. В исследование были включены 5783 пациента 
из 9 стран (Бельгия, Великобритания, Германия, Греция, 
Испания, Италия, Нидерланды, Турция и Франция). Как 
минимум один эпизод тяжелой гипогликемии в течение 
последнего года перенесли 4,4% больных, 15,7% сооб-
щили об одном или более эпизоде нетяжелой гипогли-
кемии. Ожидаемо распространенность тяжелых и не-
тяжелых эпизодов гипогликемии была самой высокой 
у пациентов, получавших инсулин в качестве монотера-
пии или в комбинациях с другими сахароснижающими 
препаратами (14,2 и 39,3% соответственно). Длитель-
ность диабета и наличие микрососудистых и, в мень-
шей степени, макрососудистых осложнений повышали 
риск гипогликемии. У пациентов с перенесенной гипо-
гликемией выявлены худшие показатели качества жиз-
ни, более выраженный страх гипогликемии и меньшая 
удовлетворенность лечением по сравнению с больны-
ми без гипогликемии [18].

В исследовании DUNE симптоматическая гипоглике-
мия (как правило, легкие эпизоды) была зафиксирована 
у 16% больных СД2 с впервые или недавно назначен-
ной терапией БИ в течение 12 нед. Длительность лече-
ния БИ более 6 мес и применение инсулина человека 
средней продолжительности действия в сравнении 
с аналогами инсулина повышали риск развития гипо-
гликемии. Целевые значения HbA1c были достигнуты 
у 26,2% пациентов без эпизодов симптоматической ги-
погликемии и у 33,8%  больных, перенесших один или 
более эпизодов. Распространенность и частота новых 
случаев гипогликемии были положительно ассоции-
рованы с вероятностью достижения целевого уровня 
HbA1c [11]. Исследователи пришли к заключению, что 
симптоматическую гипогликемию у больных СД2 с не-
давно назначенной терапией БИ следует рассматривать 
не столько как препятствие к достижению целевого 
уровня глюкозы, сколько как прогнозируемый побоч-
ный эффект интенсификации лечения. 

Однако другие данные не соотносятся с этими ре-
зультатами. Аргентинское проспективное наблюдатель-

ное исследование DINAS-AR включало 386 больных СД2 
с неудовлетворительным гликемическим контролем 
(HbA1c 9,1%), у которых впервые или в течение последне-
го года была инициирована терапия БИ. К 24-й неделе ис-
следования 31,6% пациентов достигли уровня HbA1c<7%. 
Процент достижения целевого HbA1c был ниже среди тех, 
кто перенес хотя бы один эпизод симптомной гипогли-
кемии, по сравнению с пациентами без гипогликемии: 
20,6  и 35,7% соответственно [19]. 

Очевидно, что гипогликемия, развившаяся в пер-
вые дни или месяцы лечения инсулином, является 
чрезвычайно важным событием с точки зрения субъ-
ективного восприятия пациентом опыта инсулиноте-
рапии и его последующей приверженности лечению. 
Гипогликемия и страх гипогликемии могут быть фак-
торами, способствующими прекращению лечения ин-
сулином. Так, по данным ретроспективного анализа 
одной из британских баз данных, больные СД2, пере-
несшие эпизод гипогликемии в течение 6 мес после 
инициации лечения БИ, с большей частотой прекра-
щают инсулинотерапию [20]. 

ВИД ИНСУЛИНА

В ряде исследований проводились сравнения каче-
ства контроля гликемии у больных СД2 на фоне терапии 
различными аналогами БИ в условиях РКП. 

В исследовании ATOS (A TOUJEO Observational 
Study) оценивались эффективность и безопасность 
терапии аналогом инсулина гларгин 300 Ед/мл 
у 4422  больных СД2 с недостаточным гликемическим 
контролем, ранее не получавших инсулин. Исследова-
ние проводилось в условиях РКП, в том числе на рос-
сийской популяции пациентов. После начала терапии 
гларгином 300 Ед/мл уровень HbA1c снизился с 9,28 
до 8,19, 7,77 и 7,34% через 3, 6 и 12 мес (среднее изме-
нение от исходного уровня -1,07, -1,5 и -1,87% соответ-
ственно). Документально подтвержденная симптом-
ная гипогликемия <3,9 ммоль/л зафиксирована у 0,86 
и 1,27% больных на 6-м и 12-м месяце исследования. 
Эпизоды тяжелой гипогликемии наблюдались очень 
редко (0,11 и 0,14% соответственно). Масса тела увели-
чилась в среднем на 0,7 кг (р>0,05) [21].

В исследовании KANTAR проводилось сравнение 
эффективности и безопасности инсулинов гларгин 
300 Ед/мл и гларгин 100 Ед/мл у 665 пациентов с СД2 
во Франции, Испании и Германии после перевода с те-
рапии другими БИ. Уровень HbA1c снизился на терапии 
гларгином 300 Ед/мл и гларгином 100 Ед/мл на 0,87 
и 0,93% соответственно (р=0,326). При этом у пациентов, 
перешедших на гларгин 300 Ед/мл, снижение частоты 
новых эпизодов гипогликемии было более выраженным 
(-1,29 и -0,81 эпизода в течение 6 мес; р=0,012) [22].

В ретроспективном когортном исследовании, про-
веденном в США, сравнивались клинические данные 
и данные об использовании ресурсов здравоохране-
ния у пациентов с СД2, использовавших БИ и пере-
шедших на терапию гларгином 300 Ед/мл или другим 
БИ. Уровень HbA1c составлял исходно 8,95% в когор-
те получавших гларгин 300 ЕД/мл и 8,93% в когор-
те получавших другие БИ и значительно снизился 
(до 8,43% в обеих группах) во время наблюдения. При 
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этом  эпизоды гипогликемии были зарегистрированы 
у значительно меньшего числа пациентов, получавших 
гларгин 300 Ед/мл, по сравнению с больными на дру-
гих БИ (15,4 и 18,1%  соответственно; р=0,015). У па-
циентов, которые перешли на гларгин 300  Ед/мл, ве-
роятность развития гипогликемии была ниже на 21% 
(OR=0,79; р=0,015, с поправкой на исходную частоту 
гипогликемии) [23].

В итальянском наблюдательном исследовании, 
включавшем 247 больных СД2, оценивались эффек-
тивность и безопасность терапии инсулином деглудек 
в РКП. Средняя длительность наблюдения состави-
ла 9,7 мес. У больных, ранее не получавших инсулин 
(n=55), наблюдалось значительное снижение уровня 
HbA1c (-1,68%, p<0,0001), глюкозы натощак, после еды 
(р<0,0001) и вариабельности гликемии (р=0,04). У паци-
ентов, переведенных с других БИ (n=192), также зафик-
сировано снижение уровня HbA1c (-0,57%, p<0,0001), 
глюкозы натощак и после еды (p≤0,001). Средняя при-
бавка массы тела составила 1,41 кг в группе с впер-
вые назначенной инсулинотерапией (р=0,12) и 0,52 кг 
в группе перевода с других БИ (р=0,28) [24].

Особый интерес представляют результаты иссле-
дований, в которых сравнивались результаты лече-
ния аналогами БИ II поколения гларгином 300 Ед/мл 
и деглудеком. В ретроспективное наблюдательное ис-
следование DELIVER Naive D, проведенное в США, вклю-
чали пациентов с СД2, ранее не принимавших инсулин 
и начавших лечение инсулином гларгин 300 Ед/мл или 
деглудек. В сопоставимых когортах (n=638 в каждой) 
средний уровень HbA1c составлял 9,67%. Среднее сни-
жение HbA1c было сходным на фоне терапии гларгином 
300 Ед/мл и деглудеком (-1,67% и -1,58 соответственно, 
р=0,51), как и процент пациентов, достигших целевого 
уровня HbA1c (<7%: 23,8 и 27,4%, р=0,2; <8%: 55 и 57,1%, 
р=0,63). Число и частота эпизодов гипогликемии, в том 
числе эпизодов, требующих оказания неотложной по-
мощи и госпитализации, были одинаковыми в обеих 
когортах [25].

В ретроспективном наблюдательном исследовании 
DELIVER D+ (США) проводилась оценка эффективности 
перевода пациентов с СД2 на гларгин 300 Ед/мл (n=742) 
или деглудек (n=727) с инсулина гларгин 100 Ед/мл или 
инсулина детемир. На фоне лечения гларгином 300 Ед/мл 
и деглудеком наблюдалось одинаковое снижение уров-
ня HbA1c (на 0,49 и 0,48% соответственно), сопоставимое 
количество пациентов достигли уровня HbA1c<7% или 
<8% (12,9  и 15,9%, 44,2 и 44,6% соответственно). Часто-
та эпизодов гипогликемии снизилась по сравнению 
с исходным уровнем у больных, получавших гларгин 
300 Ед/мл (с 16,5 до 11,9%) и деглудек (с 15,4 до 12,7%). 
Снижение среднего числа эпизодов гипогликемии в год 
и частота оказания неотложной помощи или госпитали-
заций по поводу гипогликемии на терапии данными ана-
логами не различались [26].

В ретроспективном наблюдательном исследовании 
в условиях РКП CONFIRM в США проводилось сравнение 
эффективности и безопасности терапии инсулинами де-
глудек и гларгин 300 Ед/мл у 4056 пациентов с СД2, ранее 
не получавших инсулин. В данном исследовании 6-ме-
сячная терапия инсулином деглудек была ассоциирова-
на с большим снижением уровня HbA1c (-0,27%, р=0,03) 

и соотношения частоты эпизодов гипогликемии до и по-
сле лечения (р<0,05) [27]. Несоответствие результатов 
исследования CONFIRM данным других исследований 
может объясняться исходными различиями в частоте 
эпизодов гипогликемии в сравниваемых группах боль-
ных [28].

Эффективность и безопасность лечения инсулина-
ми деглудек и гларгин 300 Ед/мл у больных СД2 (n=294) 
c уровнем HbA1c>7% оценивались в условиях РКП в Япо-
нии. Спустя 6 мес после перевода с других БИ наблюда-
лось снижение уровня HbA1c без статистической разни-
цы между пациентами, получавшими гларгин 300 Ед/мл 
и деглудек. Частота эпизодов симптомной гипогликемии 
также не различалась на фоне двух препаратов. Терапия 
деглудеком была ассоциирована с уменьшением суточ-
ной дозы БИ [29].   

В исследовании LIGHTNING применялись аналити-
ческие подходы для моделирования, прогнозирования 
и сравнения показателей гипогликемии у пациентов 
с СД2, находящихся на терапии инсулинами гларгин 
300  Ед/мл, гларгин 100 Ед/мл, детемир или деглудек. 
У пациентов, перешедших на терапию инсулинами 
гларгин 100 Ед/мл, детемир и гларгин 300 Ед/мл, наблю-
далось одинаковое снижение уровня HbA1c, при этом 
не было существенной разницы между препаратами 
II поколения (Гла-300 и И-Дег; р=0,591). Частота тяжелой 
гипогликемии была примерно на 50% ниже при лече-
нии гларгином 300 Ед/мл по сравнению с гларгином 
100 Ед/мл или детемиром у пациентов, ранее не прини-
мавших инсулин, и на 30% ниже — у пациентов, ранее 
лечившихся инсулином. При переходе с любого БИ у па-
циентов, перешедших на гларгин 300 Ед/мл, частота эпи-
зодов тяжелой гипогликемии была значительно ниже, 
чем у пациентов, перешедших на гларгин 100 Ед/мл 
или детемир (p=0,009 и p=0,002 соответственно). При 
прямом сравнении деглудек и гларгин 300 Ед/мл обе-
спечивали сходное снижение (p=0,37) частоты тяжелой 
гипогликемии [30].

Таким образом, результаты исследований в условиях 
РКП указывают на преимущества терапии базальными 
аналогами инсулина II поколения (гларгин 300 Ед/мл, де-
глудек) перед другими БИ в терапии больных СД2: дан-
ные аналоги обеспечивают возможность снижения уров-
ня HbA1c без увеличения риска гипогликемии. 

ТИТРАЦИЯ ДОЗЫ 

Дозозависимый сахароснижающий эффект инсу-
лина предполагает необходимость титрации дозы. 
В рандомизированных клинических исследовани-
ях БИ обычно задается жесткий протокол титрации 
«до цели» (то есть определенного уровня глюкозы 
натощак). Иная ситуация складывается в РКП, когда 
выбор дозы является прерогативой врача и пациента. 
Серьезной проблемой при этом является недостаток 
или полное отсутствие титрации дозы. В уже упоми-
навшемся исследовании DUNE недостаточная титра-
ция дозы БИ явилась наиболее очевидной причиной 
недостижения целевых значений гликемии: несмотря 
на очевидную потребность в интенсификации, сред-
няя суточная доза инсулина увеличилась за 3 мес все-
го на 4,9 Ед [11]. 
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В ретроспективном когортном исследовании в усло-
виях РКП, проведенном в США, были проанализированы 
результаты лечения 427 больных СД2, переведенных 
на терапию инсулинами гларгин 300 Ед/мл или дете-
мир. Неудовлетворительный гликемический контроль 
сохранялся у 81% пациентов спустя 6 мес от момента 
начала терапии БИ, у половины пациентов (51,8%) уро-
вень HbA1c был выше 8%. Интенсификация лечения в этот 
период либо не проводилась, либо была недостаточной; 
медиана суточной дозы инсулина через 6 мес терапии 
составила 25 Ед [31]. 

В исследовании ATOS назначение инсулина гларгин 
300 Ед/мл пациентам с СД2 приводило к улучшению 
гликемического контроля при низком риске гипоглике-
мии. Однако и в этом исследовании доля пациентов, до-
стигших индивидуального целевого уровня HbA1c, была 
довольно скромной и составляла 25,2% через 6 мес те-
рапии и 44,5% через 12 мес. Доза гларгина при этом уве-
личилась по сравнению с исходной в среднем на 4,9, 7,1 
и 8,6 Ед (или 0,06, 0,08 и 0,1 Ед/кг) через 3, 6 и 12 мес тера-
пии и составила 19,6, 21,8 и 23,3 Ед (0,25, 0,27 и 0,29 Ед/кг) 
соответственно. Можно предполагать, что более эффек-
тивная титрация дозы могла бы обеспечить достижение 
индивидуальных целевых значений гликемического кон-
троля у большей части пациентов [21]. 

Таким образом, клиническая инерция в титрации 
дозы остается одним из главных факторов, объясняю-
щих недостаточную эффективность лечения БИ. Отсюда 
очевидна необходимость обучения больных на старте 
лечения инсулином принципам самостоятельной ти-
трации дозы. Эффективность данного подхода под-
тверждена клиническими исследованиями. В исследо-
вании PREDICTIVE 303  больных СД2, самостоятельно 
титровавших инсулин детемир по упрощенному алго-
ритму, достигли снижения уровня HbA1c, сопоставимого 
c больными, титровавшими инсулин по указаниям вра-
ча [32]. В исследовании AT.LANTUS пациенты, самостоя-
тельно тировавшие дозу гларгина 100 Ед/мл, достигли 
большего (p<0,001) снижения уровня HbA1c и уровня 
глюкозы натощак, чем пациенты, у которых титрация 
управлялась врачом [33]. Очевидно, что при выборе ал-
горитма титрации следует учитывать предпочтения па-
циента. Специальное исследование, проведенное в Ки-
тае, показало, что врачи и пациенты с СД могут иметь 
разные предпочтения в выборе алгоритма титрации 
дозы: большинство опрошенных врачей предпочли ти-
тровать инсулин по 2 Ед каждые 3 дня, в то время как 
пациенты сочли наиболее удобным алгоритм ежеднев-
ной титрации c шагом 1 Ед [34]. 

ТЕХНИКА ИНЪЕКЦИЙ

Правильная техника введения инсулина  чрезвычайно 
важна для реализации его сахароснижающего эффек-
та. Наиболее частыми нарушениями техники инъекций 
инсулина являются: отсутствие ротации мест инъекций, 
введение инсулина в участки липогипертрофии, исполь-
зование инсулина ненадлежащей температуры, много-
кратное использование иглы, применение игл слишком 
большой длины (сопряжено с риском внутримышечного 
введения), массаж кожи после инъекции, неправильный 
угол наклона иглы при введении [35–38]. 

Нарушения техники инъекций способствуют форми-
рованию участков липогипертрофии в местах введения 
инсулина. При физикальном исследовании липогипер-
трофии в местах инъекций выявляются у 40–70% боль-
ных СД, получающих инсулин. Ультразвуковые методы 
исследования выявляют липогипертрофии с еще боль-
шей частотой. Наличие участков липогипертрофии в ме-
стах инъекций сопряжено с повышением уровня HbA1c 
и вариабельности гликемии, спонтанными эпизодами 
гипогликемии и увеличением доз инсулина [39]. 

Таким образом, обучение технике инъекций инсу-
лина  — необходимое условие для достижения целей 
гликемического контроля у больных СД. В недавнем ис-
следовании показано, что применение игл длиной 4 мм 
и онлайн-обучение способны снизить распространен-
ность эпизодов тяжелой и «беспричинной» гипогликемии, 
а также уменьшить вариабельность гликемии у больных 
СД [40]. Подробные инструкции по введению инсулина 
приведены в Российских национальных рекомендациях 
по технике инъекций и инфузии инсулина [41]. 

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ЛЕЧЕНИЮ

Низкая приверженность лечению является очень 
серьезной проблемой в терапии СД. Ее распространен-
ность колеблется от 30 до 86% в зависимости от попу-
ляции пациентов и методов оценки. По обобщенным 
данным, низкая приверженность лечению у больных 
СД2 ассоциирована с меньшей вероятностью дости-
жения и поддержания целевых показателей контроля 
гликемии, повышенным риском сосудистых осложне-
ний и госпитализации и увеличением суммарных затрат 
на лечение [6, 42, 43]. 

Проявлениями низкой приверженности лечению мо-
гут быть пропуск инъекций, неправильный выбор дозы, 
приостановка введения инсулина. Опрос пациентов 
с СД2, получающих БИ, в США выявил низкую привер-
женность лечению у 28,4% респондентов, их них 40,2% 
больных испытывали затруднения при выборе дозы БИ, 
79,3% пропускали введение инсулина как минимум один 
раз в месяц, 23,2% участников временно прекращали 
введение инсулина в течение последнего года [44]. Се-
рьезной проблемой является целенаправленное зани-
жение доз инсулина, особенно после эпизодов гипогли-
кемии [45].

Крайним выражением низкой приверженности 
лечению является отказ от введения инсулина по-
сле инициации инсулинотерапии. Самостоятельное 
прекращение введения инсулина чаще наблюдает-
ся в первые недели лечения. В исследовании, про-
веденном во Франции, включавшем 1969 пациентов 
с СД2, недавно начавших лечение инсулином, 18,4% 
больных самостоятельно прекратили введение БИ 
в течение первых 12 мес терапии [46]. В международ-
ном исследовании практики лечения диабета (IDMPS: 
International Diabetes management Practices Study), 
в котором проанализированы данные 4596 пациен-
тов на инсулинотерапии из 24 развивающихся стран, 
13,7% пациентов с СД2 самостоятельно прекратили 
введение инсулина, медиана продолжительности ин-
сулинотерапии составила при этом 2 мес. Основными 
причинами прекращения введения инсулина были: 
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влияние на повседневную жизнь и социальные контак-
ты (30,5%), страх гипогликемии (28%), недостаточная 
поддержка (25,9%), стоимость препаратов и тест-по-
лосок (24,5%). Шанс на самостоятельную отмену инсу-
лина повышали небольшая длительность заболевания 
(1–5 лет), более низкий уровень образования (среднее 
или ниже среднего), отсутствие самоконтроля [47]. 
В Германии наиболее частыми причинами временно-
го или постоянного прекращения введения БИ оказа-
лись опасения набора веса, гипогликемии или других 
нежелательных явлений. Факторами, мотивирующими 
на продолжение лечения, были улучшение гликемиче-
ского контроля, самочувствия и инструкции, получа-
емые от врача или другого медицинского работника 
[49]. Основанием для решения о прекращении инсули-
нотерапии может стать отсутствие видимого улучше-
ния показателей гликемии после перевода на инсулин. 
Так, в исследовании DUNE основной причиной прекра-
щения лечения инсулином у больных СД2 оказалась 
«недостаточная эффективность терапии», в большин-
стве случаев связанная с недостаточной титрацией 
дозы инсулина [11].

Стратегия повышения приверженности инсулиноте-
рапии включает обучение и повышение мотивации па-
циентов, улучшение коммуникаций с ними (в том числе 
посредством дистанционных технологий), а также приме-
нение более простых режимов инсулинотерапии и выбор 
инсулинов с минимальным риском гипогликемии  [43]. 
В недавнем исследовании установлено, что больные СД2 
на терапии инсулином гларгин 300 ЕД/мл по сравнению 
с пациентами, получающими гларгин 100 Ед/мл или дете-

мир, демонстрируют лучшую приверженность лечению 
и большую степень снижения уровня HbA1c к 12  месяцу 
наблюдения (-0,65 и -0,45%; р=0,004) [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Назначение БИ — чрезвычайно важный этап в тера-
пии СД2. Опыт достижений, неудач и ошибок, который 
приобретает пациент на этом этапе, становится опреде-
ляющим и на последующих этапах лечения. В РКП боль-
шинство пациентов с СД2 не достигают индивидуальных 
целей лечения на БИ. Несвоевременное начало инсули-
нотерапии, высокий уровень HbA1c на старте лечения, 
гипогликемия в ранний период терапии, недостаточ-
ная титрация дозы инсулина и низкая приверженность 
лечению, нарушения техники инъекций инсулина пре-
пятствуют достижению оптимального гликемического 
контроля у этих больных (рис. 1). Обучение пациентов 
технике инъекций, принципам титрации дозы и профи-
лактики гипогликемии, а также применение современ-
ных аналогов БИ II поколения повышают шансы на успех 
инсулинотерапии у больных СД2.
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Рисунок. 1. Факторы, препятствующие достижению целевых параметров гликемического контроля у больных сахарным диабетом 2 типа, 
применяющих базальный инсулин.
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