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Многим пациентам с сахарным диабетом 2 типа (СД2) с течением заболевания требуется добавление базального инсулина в 
схему лечения. Поскольку большинство пациентов с СД2 наблюдается амбулаторно, важно, чтобы эндокринологи и врачи-
терапевты, совместно сопровождая пациента, правильно начинали лечение и титровали дозу базальных инсулинов, а также 
помогали пациентам с самостоятельными инъекциями инсулина. Базальные инсулины последнего поколения обеспечивают 
большую стабильность и гибкость применения, а также усовершенствовались системы введения инсулина. При СД2 базальные 
инсулины часто начинают применять в консервативной дозе 10 Ед в сутки или 0,1–0,2 Ед/кг в сутки, затем титруют в течение 
нескольких недель или месяцев на основании результатов измерения глюкозы в плазме натощак (ГПН) самим пациентом, 
чтобы достичь индивидуального целевого значения (обычно 4,4–7,2 ммоль/л). Индивидуальные цели лечения следует опре-
делять в процессе совместного обсуждения с пациентом с учетом возраста пациента, ожидаемой продолжительности жизни, 
наличия серьезных осложнений, риска развития тяжелых гипогликемий и различных незапланированных событий (напри-
мер, путешествие, изменение питания, болезнь, госпитализация). Хотя замена одного базального инсулина на другой обычно 
осуществляется легко, клиницисты должны дать пациентам подробные рекомендации, с учетом фармакодинамических и 
фармакокинетических различий препаратов. Базальный инсулин эффективен в долгосрочной перспективе, но следует избегать 
сверхбазализации (продолжать повышать дозу без значимого снижения уровня ГПН).

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Эндокринологи и врачи амбулаторного звена часто начинают инсулинотерапию при СД2 препаратами базального инсулина. 
• Базальный инсулин рекомендуется назначать в дозе 10 Ед в сутки или 0,1–0,2 Ед/кг в сутки и далее титровать в соответ-
ствии с индивидуальным целевым значением ГПН. Простое правило — постепенно повышать начальную дозу на 1 Ед в сутки 
(инсулины НПХ, детемир, гларгин 100 Ед/мл) или на 2–4 Ед один или два раза в неделю (инсулины НПХ, детемир, гларгин 
100 Ед/мл, гларгин 300 Ед/мл, деглудек) до тех пор, пока не будет достигнут индивидуальный целевой уровень ГПН. Если не-
обходимо, то можно заменить один базальный инсулин на другой.
• В некоторых случаях дозу базального инсулина требуется повышать до 0,5–1,0 Ед/кг в сутки. Сверхбазализация (про-
должение повышения дозы без значимого снижения концентрации ГПН) не рекомендуется; лучше пересмотреть лечение 
путем добавления дополнительных доз прандиального инсулина или замены на растворимую комбинацию аналогов или 
смеси инсулинов 

Введение

Инсулин часто необходим для достижения инди-
видульного целевого уровня гликемии для долго-
срочного контроля сахарного диабета. Тогда как 
люди с сахарным диабетом 1 типа чаще лечатся у 
специалистов (обычно эндокринологов), > 90 % па-
циентов с относительно неосложненным сахарным 
диабетом 2 типа (СД2) наблюдаются у эндокри-

нолога и в основном у своего лечащего врача-
терапевта [1]. Хотя препараты базального инсули-
на доступны с 1940 гг., их ежедневное применение 
для нормализации гликемии стало стандартом 
в 1970 гг. [2]. Появившиеся в течение последних 
20 лет аналоги базального инсулина длительного 
действия (гларгин, детемир, деглудек) позво-
ляют делать инъекции базального инсулина раз 
в сутки [3].
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 Американская диабетическая ассоциация (АДА) 
рекомендует сначала назначать пациентам с СД2 
таблетированные сахароснижающие препараты 
для регуляции уровня глюкозы в крови, допол-
нительно к диете и изменению образа жизни [4]. 
Начиная с метформина, следующие сахаро-
снижающие препараты следует добавлять по-
шагово для удержания целевого уровня глики-
рованного гемоглобина (HbA

1c
) (обычно < 7 %). 

Приоритет следует отдавать агонистам рецептора 
глюкагоноподобного пептида-1 (арГПП-1) или 
ингибиторам натрий-глюкозного котранспортера 
2 типа (иНГЛТ-2) с доказанной пользой для сердеч-
но-сосудистой системы, если у пациента имеется 
атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболе-
вание (ССЗ) или высокий риск его развития, тогда 
как иНГЛТ-2 с доказанной пользой при сердечной 
недостаточности и/или хроническом заболевании 
почек предпочтителен для пациентов с этими со-
путствующими заболеваниями [4]. АрГПП-1 в целом 
рекомендуются в качестве первого инъекционного 
препарата (хотя семаглутид доступен как инъекци-
онной, так и таблетированной формах) в связи с 
многоцелевым действием, включающим снижение 
массы тела [4], и, в некоторых случаях, снижение рис-
ка ССЗ [5–8]. При этом инсулин следует назначить 
при появлении симптомов гипергликемии (HbA1c > 
8,5–9 % или ГПН > 16,7 ммоль/л)1, а также при-
знаков катаболизма (например, потеря веса) или 

1 Невозможность достичь нормального уровня HbA1c в тече-
ние 3–6 месяцев.

вероятен сахарный диабет 1 типа [4]. Так как СД2 — 
прогрессирующее заболевание, у многих пациентов 
в конечном итоге возникает ежедневная потребность 
в инъекциях инсулина в связи с потерей функции 
бета-клеток поджелудочной железы. 

В вопросе интенсификации терапии путем на-
значения инсулина наблюдается значительная 
клиническая инерция среди пациентов и врачей [9].
Нежелание начинать лечение базальным ин-
сулином может быть обусловлено опасениями 
пациентов по поводу гипогликемии, страхом инъ-
екций и нежеланием смиряться (или отсутствием 
понимания) с прогрессирующей природой СД2.
У некоторых врачей-терапевтов также может 
быть недостаточный опыт начала инсулиноте-
рапии и недостаточно времени для обучения 
пациентов [10–15].

Инсулинотерапия связана с риском гипогли-
кемии. Аналоги базального инсулина первого по-
коления (например, гларгин 100 Ед/мл, детемир) 
и второго поколения (например, деглудек, гларгин 
300 Ед/мл) обеспечивают большую длительность 
действия, более постоянные уровни глюкозы в 
плазме. Клинические исследования показали сниже-
ние риска гипогликемии по сравнению с нейтраль-
ным протамином Хагедорна (НПХ) промежуточного 
действия [16, 17]. Более новые и длительно действую-
щие аналоги второго поколения (инсулин гларгин 
300 Ед/мл и инсулин деглудек) показали меньший 
риск гипогликемии по сравнению с инсулином глар-
гин 100 Ед/мл [18, 19]. Краткая ключевая информация 
о базальных инсулинах приведена в таблице 1 [20].

Таблица 1
Краткая ключевая информация о базальных инсулинах [20, 25–29]

Базальный 
инсулин Тип 

Примерная 
длительность 
действия (ч)

Риск ночной
 гипогликемии

Сердечно-
сосудистая 

безопасность
График введения

НПХ Промежуточного 
действия < 24 Высокий Нет данных

Раз или дважды 
в сутки с помощью 

шприца или 
шприц-ручки

Детемир Длительного 
действия < 24 Умеренный Нет данных

Раз или дважды 
в сутки с помощью 

шприц-ручки

Гларгин 
100 Ед/мл

Длительного 
действия 24 Умеренный Нейтральное 

действие

Раз в сутки 
с помощью 

шприц-ручки

Гларгин 
300 Ед/мл

Длительного 
действия < 30 Низкий Нет данных

Раз в сутки 
с помощью 

шприц-ручки

Деглудек Сверхдлительного 
действия  42 Низкий Нейтральное

действие

Раз в сутки 
с помощью 

шприц-ручки

НПХ – нейтральный протамин Хагедорна.
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Пациенты, получающие инсулин, в значительной 
мере ответственны за самостоятельное измерение 
уровня глюкозы в крови, на основании которого 
титруют дозу. Роль врачей-терапевтов (и сертифици-
рованных специалистов по обучению в области диа-
бета) заключается в обучении пациентов введению 
инсулина, титрованию дозы и информированию их 
о необходимости обратиться к медицинскому работ-
нику в случае отсутствия достижения целевых уров-
ней гликемии. Тем не менее, если клиницисты не 
используют получаемые данные должным образом, 
пациенты могут потерять интерес к самоконтролю. 
Следовательно, врачу-терапевту следует помочь 
пациенту понять, когда и почему важно своевре-
менное титрование дозы, и когда показаны другие 
формы инсулина и сахароснижающих препаратов 
[21]. Некоторым пациентам может быть полезна 
замена препарата базального инсулина или режима 
его введения, особенно в свете появления новых 
препаратов с более благоприятными показателями 
безопасности и эффективности [4].

В этой обзорной статье мы даем практические 
рекомендации эндокринологам и терапевтам по 
началу, титрованию и замене базальных инсулинов.

Начало лечения базальным инсулином

Каким пациентам подходит базальный инсулин?
Бл  агодаря своей эффективности, безопасности и 

удобству базальные инсулины подходят большин-

ству пациентов с СД2, которым необходима интен-
сификация лечения, в сочетании с большинством 
других классов сахароснижающих препаратов. Не-
смотря на это, при сочетании базального инсулина 
с препаратами сульфонилмочевины может повы-
ситься риск гипогликемии. Оба препарата могут 
быть связаны с гипогликемическими явлениями, 
хотя более новые препараты сульфонилмочевины 
(глипизид, глимепирид и гликлазит), возможно, 
несут меньший риск [22]. Таким образом, в целом 
мы рекомендуем постепенно снижать дозу сульфо-
нилмочевины при начале инсулиновой терапии. 
Отмена сопутствующего тиазолидиндиона также 
рекомендуется пациентам с риском сердечной не-
достаточности [20].

Хотя арГПП-1 обычно рекомендуются до начала 
применения инсулина [4], по причине стоимости 
инсулин часто становится первым инъекционным 
препаратом. Клинические ситуации, требующие на-
значения базального инсулина, показаны на рис. 1.

Независимо от того, когда начато введение ба-
зального инсулина, важно объяснить пациентам, что 
инсулин является важным дополнением к текущему 
режиму лечения и поможет в дальнейшем контроли-
ровать уровень глюкозы в крови. Распространенная 
причина опасений в клинической практике — 
ухудшение состояния члена семьи после начала ле-
чения инсулином. Часто это связано с длительной 
гипергликемией и клинической инерцией на более 
ранней стадии болезни, однако ошибочно приписы-
вается инсулину. Другие пациенты могут стыдиться 

Рис. 1. Пациенты с сахарным диабетом 2 типа, 
являющиеся кандидатами для назначения базального инсулина

HbA
1c 

– гликированный гемоглобин; СД2 – сахарный диабет 2 типа

* не более 3–6 месяцев, ** возможно временное назначение 

Беременные 
или планирующие 

беременность 
пациентки

Пациент проходит 
длительный курс 

лечения стероидами

Пациент принимает
максимальную переноси-
мую дозу неинсулиновых 

препаратов, но HbA1c 
все еще выше желаемого

Непереносимость 
различных неинсули-

новых препаратов
HbA1c > 7,0 % 

(как сильно повышен-
ное значение [  8,5 %], 

так и длительно 
повышенное)*

Органная 
недостаточность

Пациенты 
с декомпенсацией 

и тяжелой
гипергликемией**

СД2
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этого или ощущать себя неудачниками. Важно объ-
яснить пациентам, что необходимость в инсулине 
обусловлена прогрессирующей природой СД2,
а не какими-то неправильными действиями при 
текущей сахароснижающей терапии или бездей-
ствием [24].

Необходимо уделить время консультированию, 
чтобы развеять опасения пациентов и продемон-
стрировать им инъекционное устройство и технику 
применения, а также ответить на дополнитель-
ные вопросы и опасения после консультации. 
Повысить доверие пациента могут назначение кон-
трольного приема или звонок пациенту.

Начало лечения базальным инсулином

Рекомендации по началу лечения аналогами 
инсулина (гларгин, деглудек или детемир) кратко 
представлены в табл. 2 [25–29]. Для пациентов с СД2 
начальная доза инсулина обычно 10 Ед/сутки или 
0,1–0,2 Ед/кг в сутки [4]. Хотя возникает соблазн 
начать с более высоких доз, особенно если индекс 
массы тела пациента > 35 кг/м2, более благоразум-
ным будет начать с более низких доз и убедиться в 
ответе пациента на инсулин во избежание гипогли-
кемии [21].

Пацие  нты должны понимать, что их начальная до-
за ниже той, которая потребуется в конечном итоге, 
и доза будет повышаться, обычно до 35–45 Ед/сут-
ки (примерно 0,5 Ед/кг в сутки), однако, в неко-

торых случаях, может быть выше  [21]. Им следует 
объяснить, что базальный инсулин необходимо вво-
дить каждый день в одно время. Новые препараты 
базального инсулина более гибки в этом отноше-
нии: с инсулином деглудек допустимы интервалы 
между инъекциями 8–40 ч без ухудшения контроля 
гликемии или безопасности [30], а инсулин гларгин 
300 Ед/мл можно вводить с отклонением до 3 ч в 
ту или иную сторону от обычного времени [31]. 
Следует объяснить пациентам, как распознать 
признаки гипогликемии, такие как дрожь, потли-
вость, головокружение и слабость, а также лечить 
эпизоды гипогликемии. При эпизодах лёгкой 
гипогликемии могут помочь таблетки глюкозы, 
сладкая закуска или напиток [32]. Практическая 
рекомендация для таких пациентов — принять 15 г 
углеводов, подождать 15 минут и повторить изме-
рение. Повторить процесс, если уровень глюкозы 
в крови остается < 3,9 ммоль/л [21, 33]. 

Очень важно научить пациентов правильной 
технике инъекции [35]; многие пациенты, даже уве-
ренно делающие инъекции, делают это неправильно 
[36]. Правильное введение включает определение 
нужной дозы, введение в подкожные ткани и недо-
пущение внутримышечных инъекций и уколов иглой 
(рис. 2). Для пациентов, использующих шприц, 
необходимо правильно выбрать дозу (часто паци-
енты путают дозы из-за разных типов шприцев), 
правильно набрать ее в шприц и ввести полностью, 
прежде чем извлекать шприц. При использовании 
шприц-ручек и шприцев следует чередовать места 

Рис. 2. Иллюстрация техники инъекции инсулиновой шприц-ручкой. 1: снимите колпачок и продезинфицируйте 
верхнюю часть шприц-ручки спиртовой салфеткой; 2: удалите бумажный язычок с иглы и плотно прикрутите иглу 
к верхней части шприц-ручки; 3: удалите воздушные пузырьки, установив две единицы инсулина на шкале и нажав 
кнопку введения, держа шприц иглой вверх. На конце иглы должна быть видна капля инсулина. Если она не появи-

лась, повторите процесс, пока не появится капля; 4: установите нужное количество единиц с помощью шкалы, чтобы 
оно отображалось в окошке дозы; 5: удерживая шприц-ручку иглой точно вниз, введите иглу в кожу, затем нажмите 

кнопку введения; 6: удерживайте шприц-ручку на месте примерно 10 секунд, чтобы убедиться, что доза инсулина 
введена полностью, а затем извлеките иглу из кожи; 7: закройте иглу пластиковым колпачком, открутите 

ее от шприц-ручки и выбросьте в контейнер для острых предметов. Снова закройте шприц-ручку колпачком.
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Практическое руководство по инициации, титрации инсулинотерапии и переводу с других базальных инсулинов:
обзор для врачей эндокринологов и врачей амбулаторного звена

Таблица 2
Краткие инструкции по началу терапии, титрованию дозы и переводу на препараты аналогов базального 

инсулина у пациентов с сахарным диабетом 2 типа [25–29], а также клинические рекомендации от авторов

Продукт Начало Титрование* Замена препарата*

Инсулин гларгин 
100 Ед/мл 

• 0,2 Ед/кг или до 10 Ед  
один раз в сутки
• Может потребоваться 
корректировка других 
сахароснижающих пре-
паратов

• Корректируйте дозу на 1 Ед в сутки 
или на 2–4 Ед один раз или дважды в 
неделю, пока уровень глюкозы натощак 
не станет 4,4–7,2 ммоль/л
• Если уровень глюкозы натощак > 
7,2 ммоль/л, пациенту рекомендуется 
обратиться к врачу
• При возникновении гипоглике-
мии (уровень глюкозы натощак 
< 3,9 ммоль/л) снизьте дозу на 2–4 Ед 
или 10 % от суточной дозы

• С другого препарата инсулина гларгин 
для введения один раз в сутки 100 Ед/мл 
или НПХ  один раз в сутки: продолжай-
те ту же дозу и график ежедневных 
инъекций
• С инсулина гларгин для введения один 
раз в сутки 300 Ед/мл или НПХ дважды 
в сутки: используйте сначала 80 % дозы 
для снижения риска гипогликемии
• С другого инсулина промежуточно-
го или длительного действия: может 
потребоваться корректировка дозы, 
а также дозы других сахароснижающих 
препаратов

Инсулин гларгин 
300 Ед/мл 

• 0,2 Ед/кг до 10 Ед один 
раз в сутки
• Может потребоваться 
корректировка дозы дру-
гих сахароснижающих 
препаратов

• Чтобы свести к минимуму риск 
гипогликемии, титруйте дозу не чаще 
одного раза в 3–4 дня до тех пор, пока 
уровень глюкозы натощак не станет 
4,4–7,2 ммоль/л
• Если уровень глюкозы натощак > 
7,2 ммоль/л, пациенту рекомендуется 
обратиться к врачу
• При возникновении гипогликемии 
(уровень глюкозы натощак 
< 3,9 ммоль/л) снизьте дозу на 2–4 Ед 
или 10 % от суточной дозы

• С другого инсулина длительного или 
промежуточного действия для введения 
один раз в сутки: продолжайте в той же 
дозе и с тем же графиком инъекций, но 
ожидайте, что при переходе с инсулина 
гларгин 100 Ед/мл потребуется более 
высокая доза
• С НПХ дважды в сутки: используйте 
сначала дозу 80 % для снижения риска 
гипогликемии
• Измеряйте уровень глюкозы и часто 
титруйте дозу в первые недели лечения, 
а также корректируйте дозу других 
сахароснижающих препаратов в соот-
ветствии со стандартами лечения

Инсулин детемир

• 10 единиц или 
0,1–0,2 Ед/кг один раз 
в сутки вечером или раз-
деленные на 2 раза 
в сутки

• Корректируйте дозу на 2 единицы 
каждые 3–7 дней, пока уровень глюко-
зы натощак не станет 4,4–7,2 ммоль/л
• Если уровень глюкозы натощак >
7,2 ммоль/л, пациенту рекомендуется 
обратиться к врачу
• При возникновении гипоглике-
мии (уровень глюкозы натощак < 
3,9 ммоль/л) снизьте дозу на 2–4 Ед или 
10 % от суточной дозы

• При переходе с инсулина гларгин 
количество единиц может остаться 
неизменным, однако некоторым могут 
потребоваться более высокие дозы 
инсулина детемир по сравнению с НПХ
• Измеряйте уровень глюкозы и часто 
титруйте дозу в первые недели лечения, 
а также корректируйте дозу других 
сахароснижающих препаратов в соот-
ветствии со стандартами лечения

Инсулин деглудек • 10 единиц один раз 
в сутки

• Чтобы свести к минимуму риск 
гипогликемии, титруйте дозу не чаще 
одного раза в 3–4 дня до тех пор, пока 
уровень глюкозы натощак не станет 
4,4–7,2 ммоль/л
• Если уровень глюкозы натощак
> 7,2 ммоль/л, пациенту рекомендуется 
обратиться к врачу
• При возникновении гипоглике-
мии (уровень глюкозы натощак 
< 3,9 ммоль/л) снизьте дозу на 2–4 Ед 
или 10 % от суточной дозы

• При переходе с базального инсулина 
один раз в сутки количество единиц со-
храняется без изменения
• С инсулина гларгин 300 Ед/мл один раз 
в сутки или базального инсулина дважды 
в сутки: используйте сначала 80 % дозы

НПХ – нейтральный протамин Хагедорна; Ед – единицы.

*Н а основании клинической практики авторов и рекомендаций (не вся информация включена в информацию 

по медицинскому назначению препарата).
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инъекций во избежание боли, раздражения и/или 
гипертрофии тканей в месте инъекции [4].

В таблице 3 показан простой контрольный список 
навыков и знаний пациентов для начала инъекций 
базального инсулина.

Титрование базальных инсулинов

Почему необходимо титрование дозы?
Активное титрование дозы базального инсули-

на важно для поддержания контроля гликемии и 
предотвращения гипогликемии. Инструктирова-
ние пациентов по самостоятельному титрованию 
на основании измерения ГПН улучшает контроль 
гликемии [4]. Несмотря на это, многие пациен-
ты, начинающие лечение со стандартной дозы 
10 Ед/сутки или 0,1–0,2 Ед/кг в сутки, часто не 
получают адекватных инструкций по титрованию 
дозы [21]. Пациентам важно понимать, что на-
чальную дозу базального инсулина, вероятно, 
придется повышать в будущем на основании 
результатов ежедневного самостоятельного изме-
рения ГПН, и что достижение оптимальной дозы 
может занять несколько недель или месяцев.

Показано,  что титрование дозы на основании 
результатов самостоятельного измерения уровня 
глюкозы пациентами настолько же эффективно, 
как титрование под руководством врача, однако 

требует обучения и поддержки от терапевта, так 
как пациентам необходима помощь в самостоятель-
ной корректировке дозы [37]. Чтобы пациенты не 
разочаровались в процессе, возможно, им поможет 
знание, что типичные дозы базального инсулина 
различаются у разных пациентов и в разное время, 
однако часто достигают 35–45 Ед/сутки (до 1,0 Ед/кг 
в сутки). На это влияет прежде всего вес, а не-
которым группам пациентов (например, ази-
атским пациентам) редко требуются дозы выше 
20 Ед/сутки.

 Практические рекомендации по титрованию дозы 
инсулина

Предложены простые алгоритмы титрования 
дозы аналогов инсулина, признающие необходи-
мость индивидуального определения желаемых 
значений уровня глюкозы в плазме натощак на 
основании особенностей пациента и инструкций 
по применению отдельных препаратов (табл. 2) 
[4, 25–29]. Простое правило — постепенно повышать 
начальную дозу на 1 Ед в сутки (инсулин детемир и 
гларгин 100 Ед/мл) или на 2–4 Ед раз или дважды 
в неделю (инсулин детемир, гларгин 100 Ед/мл и
300 Ед/мл, а также деглудек), пока уровень ГПН 
не будет постоянно находиться в желаемом диапа-
зоне (мы рекомендуем желаемый диапазон, пред-
ложенный АДА, то есть 4,4–7,2 ммоль/л. Однако 
опубликованные рекомендации различаются [4, 

Таблица 3
Проверочный лист пациента при начале и титровании дозы базального инсулина

Пункт списка

Пациент понимает причины начала терапии базальным инсулином и согласен с этим.

Демонстрация шприц-ручки, как правильно делать инъекции — в идеале, пациент должен продемонстрировать, 
что может это делать.

Пациент понимает необходимость чередования мест инъекции.

Пациент понимает дозу, частоту (один раз или дважды в сутки) и необходимость по возможности делать инъекции в 
одно и то же время каждый день.

Пациенту известны требования к хранению и перевозке инсулина, а также срок годности*.

У пациента есть глюкометр и он может продемонстрировать, что способен правильно его использовать.

Пациент понимает, что означает гипогликемия, каковы ее признаки, а также необходимые действия в зависимости 
от тяжести. 

Предоставлены объяснения по поводу необходимости начинать с более низкой дозы во избежание гипогликемии
и титровать ее в сторону повышения со временем.

Пациент понимает желаемое значение уровня глюкозы в плазме натощак и как корректировать дозу в соответствии 
с ним.

План титрования согласован между врачом и пациентом, включая действия в случае высоких показаний.

Прочие лекарства, в том числе сахароснижающие, обзор и корректировка по необходимости.

Г рафик последующего наблюдения согласован между терапевтом и пациентом.

*Обычно 4–6 недель с даты первого использования или 8 недель для инсулина деглудек.
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20, 21, 38–42]. Пациентам можно рекомендовать 
измерять уровень глюкозы натощак и титровать 
ежедневно, или измерять его 3 дня подряд в течение 
недели и при титровании руководствоваться средним 
или наименьшим значением [20, 21]. Если уровень 
ГПН постоянно высокий (например, >7,2 ммоль/л), 
пациенту следует откорректировать дозу согласно 
рекомендациям или обратиться к своему терапевту за 
советом по поводу дальнейших действий [4, 25–29].

Если развивается гипогликемия (уровень ГПН 
< 3,9 ммоль/л, 1 уровень гипогликемии по определе-
нию АДА) [42], пациенту следует снизить дозу ба-
зального инсулина на 2–4 Ед или на 10 % от суточной 
дозы. Терапевт должен наблюдать за пациентом в 
последующем и дополнительно информировать его о 
том, как предотвратить и распознать гипогликемию. 
Если эпизоды повторяются (1–2 раза в неделю), сле-
дует пересмотреть график титрования [20].

При повышении дозы инсулина может потребо-
ваться откорректировать дозы других сахаросни-
жающих препаратов [20]. Метформин, арГПП-1 
и иНГЛТ-2 обычно продолжают, тогда как тиазо-
лидиндион обычно отменяют при начале лечения 
базальным инсулином [20].

Дозу препаратов сульфонилмочевины обычно по-
степенно снижают при повышении дозы инсулина 
для снижения риска гипогликемии. Однако отмена 
сульфонилмочевины может потребовать повышения 
дозы базального инсулина до 20 Ед для компен-
сации [20]. Введение инсулина перед сном и пре-
парата сульфонилмочевины днем — общепринятая 
схема, которая может помочь снизить риск гипо-
гликемии [43].

Терапевту следует оставаться в тесном контакте 
со своими пациентами в начале титрования дозы 
(в начале раз в несколько дней, затем раз в не-
делю или две недели), чтобы узнавать результаты 
измерения уровня ГПН, отвечать на вопросы и 
убедиться, что титрование дозы проводится как 
запланировано [20]. Через 3 месяца можно из-
мерить HbA

1c
, титрование следует продолжать. 

Если желаемое значение HbA
1c

 не достигнуто после 
достижения желаемого уровня глюкозы натощак, 
оставшимся «виновником» избытка глюкозы по 
умолчанию считают уровень глюкозы после еды. 
Подходящие шаги для коррекции избыточного 
уровня глюкозы после еды включают инсулины 
быстрого действия, глиниды (например, репагли-
нид, натеглинид) и арГПП-1. Недавний мета-ана-
лиз, в котором сравнивали арГПП-1 с инсулином 
быстрого действия у пациентов, получающих 
максимальную дозу базального инсулина, пока-
зал, что, хотя обе схемы лечения имеют сходную 
эффективность, арГПП-1 реже вызывают гипо-
гликемию и способствуют потере веса, тогда как 
быстродействующий инсулин способствует набору 
веса [44, 45].

Корректировка дозы базального инсулина 
в определенных ситуациях
Советы в сл учае пропущенной или двойной до-

зы зависят от фармакологических характеристик 
каждого препарата базального инсулина (табл. 1) 
[20, 25–29]. В целом, если пациент думает, что 
пропустил дозу, ему следует измерить уровень 
ГПН и связаться со своими лечащими врачами.
И снова, гибкость и стабильное сахароснижающее 
действие аналогов инсулина длительного действия 
помогает в этом отношении. Например, в случае 
инсулина деглудек, если пациент вспомнил, что 
пропустил дозу, то он может сделать инъекцию в 
период бодрствования в тот же день, при условии, 
что между последовательными инъекциями прошло 
как минимум 8 ч [27]. 

В случае введения двойной дозы базального инсу-
лина мы рекомендуем пациентам часто измерять уро-
вень глюкозы в крови в течение дня, перекусывать 
и, если это произошло ночью, просыпаться каждые 
2–3 ч для измерения уровня глюкозы (с дополни-
тельным перекусом, если результат < 7,2 ммоль/л).

Изменения физ ической активности, характера 
питания, функции почек или печени или острое 
заболевание могут потребовать большей коррек-
тировки дозы, которая должна проводиться под 
медицинским наблюдением [25–29]. В целом, па-
циентам может потребоваться временно повысить 
дозу базального инсулина при плохом самочувствии. 
В случае госпитализации также может потребо-
ваться изменить дозу, и в последующем ее часто 
снова уменьшают до дозы, использовавшейся до 
госпитализации [20]. Например, иногда может 
потребоваться снижение дозы и постепенная от-
мена инсулина пациентам, которым инсулин тре-
бовался временно в период госпитализации или 
хирургического вмешательства. В случае острого 
заболевания со сниженным потреблением пищи 
и жидкостей обычно продолжают вводить инсу-
лин в прежней дозе, но чаще измеряют уровень 
ГПН [20].

Любые процедуры, требующие голодания, тре-
буют корректировки дозы инсулина. Часто это 
относится к некрупным терапевтическим и хирур-
гическим обследованиям или процедурам, таким 
как колоноскопия. За день до обследования или про-
цедуры пациентам рекомендуется измерить уровень 
глюкозы натощак 4 раза (перед каждым основным 
приемом пищи и перед сном) и заменить твердую 
пищу жидкостями (сладкими напитками), чтобы 
употреблять 15–30 г углеводов каждые 1–2 ч [46]. 
При развитии гипогликемии следует принять 
таблетки глюкозы. Базальный инсулин следует 
вводить в обычной дозе. Метформин, ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4 и тиазолиндион следу-
ет принимать как обычно за день до процедуры, 
однако арГПП-1, иНГЛТ-2, препараты сульфо-
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нилмочевины и меглитиниды следует прекратить. 
В день обследования или процедуры пациенту 
следует приостановить прием других сахаросни-
жающих препаратов и ввести половинную дозу 
базального инсулина, взять инсулин и глюкометр в 
клинику и стремиться к уровню глюкозы натощак 
8–12 ммоль/л. После процедуры можно ввести 
обычную дозу инсулина перед сном, а другие саха-
роснижающие препараты в этот день не принимать. 
После того, как пациент снова начнет есть, можно 
возобновить обычные дозы базального инсулина и 
других препаратов [46].

Другая распространенная ситуация — путеше-
ствия в другие страны или смена часовых поясов. 
Во-первых, пациенту может потребоваться справка 
от терапевта, чтобы пройти через службу безопас-
ности аэропорта со своими инъекционными пре-
паратами. Большинство препаратов базального 
инсулина промежуточного и длительного действия 
можно хранить без холодильника в соответствии с 
инструкцией по применению (до 28 дней для ин-
сулина гларгин 100 Ед/мл и гларгина 300 Ед/мл и 
56 дней для инсулина деглудек при комнатной темпе-
ратуре или после начала использования) [25, 27, 28]. 
При изменении часового пояса всего на несколько 
часов пациенты, вводящие инсулин один раз в сут-
ки, могут просто ввести суточную дозу в обычное 
время дня, а после путешествия откорректировать 
время введения дозы, чтобы обеспечить достаточ-
ное покрытие. При введении дважды в сутки, и 
при изменении часового пояса на несколько часов 
в ту или другую сторону можно обойтись без кор-
ректировки, однако путешествия на средние или 
длительные расстояния приведут к значительному 
удлинению или укорочению дня путешествия и, воз-
можно, приему пищи в необычное время, что может 
потребовать более частого измерения и корректиров-
ки суточных доз (табл. 4) [27, 29, 32].

Замена одного базального инсулина 
на другой

Зачем заменять один препарат базального 
инсулина на другой?
Существуют разные  причины замены препаратов 

базального инсулина, как медицинские (например, 
отсутствие достижения целевого уровня HbA1c, 
высокая вариабельность и недостаточное время 
нахождения в целевом диапазоне гликемии), так и 
практические (например, изменение доступности 
препарата или необходимость в инъекции инсули-
на в различное время суток) (рис. 3). Недавно было 
показано, что у пациентов с СД2 с риском гипогли-
кемии при применении инсулина деглудек время 
нахождения в целевом диапазоне было больше, чем 
при применении гларгина 100 Ед/мл [47]. 

Как перейти с одного базального 
инсулина на другой?
Чтобы свести к минимуму риск гипергликемии / 

гипогликемии, следует часто измерять уровень 
глюкозы в крови в первые недели новой терапии и 
титровать дозу инсулина и других сахароснижаю-
щих препаратов в соответствии со стандартами 
лечения [4, 20]. При переходе на другой препарат 
важно объяснить пациенту, что вначале может про-
изойти дестабилизация уровня глюкозы в крови 
натощак, следовательно, необходимо временно 
повысить частоту измерения гликемии. Необходимо 
чаще консультироваться с врачами, а деятельность, 
связанная с повышенным риском (вождение маши-
ны, занятия спортом, некоторые профессии) может 
потребовать специальных мер предосторожности в 
период замены препарата.

Рекомендации по переходу с одного препара-
та базального инсулина на другой представлены 
в табл. 2 [25–29]. При переходе с одного препарата 
инсулина гларгин 100 Ед/мл на другой или с инсули-
на гларгин 100 Ед/мл на инсулин деглудек начальная 
доза должна быть такой же, как у предыдущего пре-
парата [25–27]. Пациентам, переходящим с инсулина 
гларгин 100 Ед/мл на инсулин гларгин 300 Ед/мл, 
следует начать с той же дозы, но ожидать, что потре-
буется более высокая суточная доза для поддержания 
такого же уровня контроля гликемии. При переходе 
с гларгина 300 Ед/мл на 100 Ед/мл используйте 
80 % дозы 300 Ед/мл [25, 26, 28]. При переходе с 
инсулина гларгин на инсулин детемир суточная до-
за в единицах должна остаться такой же (1:1) [29]. 
В целом это также относится к переходу с инсулина 
детемир на другой инсулин промежуточного или 
длительного действия, хотя при переходе с детемира 
на гларгин 100 Ед/мл может потребоваться коррек-
тировка дозы [25, 26].

При переходе с НПХ дважды в сутки на аналог 
базального инсулина следует начать с 80 % полной 
суточной дозы НПХ, с которого предполагает-
ся перейти, для снижения риска гипогликемии. 
При переходе с НПХ один раз в сутки на гларгин в 
информации по медицинскому применению обычно 
рекомендуется вводить такое же количество единиц 
(1:1) [25–29].

Кроме базального инсулина
Баз  альные инсулины эффективны для контроля 

гликемии, однако прогрессирующая природа СД2 
означает, что со временем потребуются дополнитель-
ные меры. Сначала это включает повышение дозы 
базального инсулина, однако не следует делать это 
чрезмерно (т. е. избегать титрования до высоких доз, 
когда показаны другие методы контроля гликемии), 
во избежание повышения риска гипогликемии [21]. 
Конечно, прежде чем рассматривать вопрос о 
дальнейших действиях и новых препаратах, важно 
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Таблица 4
Руководство по введению базального инсулина для пациентов, 

путешествующих в другие страны или часовые пояса

Тип поездки Руководство

Поездки на малое рассто-
яние (изменение часового 
пояса на несколько часов 
в ту или другую сторону)

• Пациенты, которые вводят базальный инсулин длительного действия один раз в сутки, что 
обеспечивает постоянную концентрацию инсулина более 24 ч после введения дозы (например, 
42 ч для инсулина деглудек) [27], могут просто ввести свою суточную дозу в обычное время 
дня во время и после путешествия.
• Пациентам, вводящим базальный инсулин один раз в сутки, такой как детемир, клиниче-
ская активность которого длится ~24 ч [29], может потребоваться откорректировать время 
введения дозы в период путешествия, чтобы гарантировать достаточное покрытие.
• Пациентам, вводящим инсулин дважды в сутки, коррекция может не требоваться.

Поездки на среднее
и большое расстояние

• У пациентов, вводящих инсулин дважды в сутки, день путешествия будет значительно 
длиннее или короче обычного и, возможно, им придется принимать пищу в необычное время.

Путешествие на восток 
(короткий день)

• При путешествии на восток (сокращение дня) рекомендуется ввести обычную утреннюю 
дозу по графику введения базального инсулина дважды в сутки, однако вечернюю дозу во 
время путешествия ввести раньше, чем обычно [32].
• После прибытия может потребоваться уменьшить или пропустить следующую утреннюю 
дозу в новом часовом поясе (в зависимости от результата измерения уровня глюкозы на-
тощак), чтобы учесть перекрывание с действием предыдущей вечерней дозы.
• В случае пропуска утренней дозы вечернюю дозу можно ввести раньше, чем обычно, а 
затем вернуться к нормальному графику на следующий день [32].

Путешествие на запад 
(длинный день)

• Можно рекомендовать ввести более высокую вечернюю дозу инсулина при режиме 
дважды в сутки.
• При прибытии в место назначения не следует вводить дополнительный инсулин, однако 
следует измерить уровень глюкозы в крови перед сном в новом часовом поясе, а затем 
утром, чтобы убедиться, что показатели не слишком низкие. Затем можно возобновить 
обычный график [32].

 Рис. 3. Причины замены одного препарата базального инсулина на другой
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убедиться, что доза базального инсулина сво-
евременно титруется в сторону повышения для 
достижения желаемой цели. Если уровень HbA

1c
 

остается выше желаемого, несмотря на достаточное 
титрование дозы базального инсулина, а уровень 
глюкозы натощак соответствует желаемому, АДА 
рекомендует клиницистам пересмотреть лечение 
в каждом отдельном случае [4]. Это особенно 
рекомендуется при высокой разнице между уров-
нями глюкозы перед сном и утром натощак, или 
до и после еды (например, разница перед сном 
и утром натощак составляет > 2,8 ммоль/л), в 
случае гипогликемии (независимо от того, знает 
ли об этом пациент или нет), у пациентов с вы-
сокой вариабельностью уровня глюкозы натощак 
и/или при дозе базального инсулина в интервале 
0,5–1,0 Ед/кг в сутки [4, 22]. Проблема ночной 
гипогликемии (которая часто возникает при бере-
менности, терапии стероидами или заболевании 
печени) также может быть причиной рассмотрения 
вопроса о необходимости повышения дозы базаль-
ного инсулина или применения других подходов к 
лечению.

Оценку того, препятствуют ли эти проблемы до-
стижению желаемого контроля гликемии и в какой 
степени, следует считать поводом для более тесного 
контакта между пациентом и его лечащими врачами, 
даже если в остальном представляется, что пациент 
в значительной мере способен самостоятельно под-
держивать свое лечение и образ жизни. Возможно, 
что некоторым пациентам, у которых нет очевидных 
проблем с контролем диабета, будет полезно осве-
жить знания. Если просто повышать дозу инсулина 
без дальнейшего обследования, вероятность дости-
жения желаемых результатов у пациента, у которого 
в настоящее время показатели не соответствуют 
желаемым, низка.

Вместо повышения дозы базального инсулина 
выше рекомендованного «потолка» следует по-
степенно добавить к базальному инсулину дру-
гие сахароснижающие препараты (если пациент 
еще не получает их) в зависимости от необходи-
мости в снижении веса, риска гипогликемии и 
стоимости [4, 22]. АрГПП-1 или иНГЛТ-2 с до-
казанной пользой для сердечно-сосудистой си-
стемы следует добавить в случае установленного 
ССЗ или повышенного риска ССЗ (базальный 
инсулин считается нейтральным по отношению 
к сердечно-сосудистым событиям [49]), тогда 
как иНГЛТ-2 предпочтительны при хроническом 
заболевании почек или сердечной недостаточ-
ности [4, 50]. 

Если у пациента все же не достигнут целевой 
уровень HbA

1c
, можно рассмотреть дополни-

тельные дозы короткодействующего инсулина 
(базал-плюс или базис-болюсный режим) и за-
мену на комбинацию аналогов (ультракороткого и 

сверхдлительного действия) или смеси инсулинов 
(короткого и промежуточного действия) [4]. Ин-
сулин деглудек / аспарт (ИДегАсп) стал первой 
растворимой комбинацией двух аналогов инсули-
на [55], и часто лучше всего вводить его во вре-
мя самого большого приема пищи в день. Так, в 
иcследовании реальной клинической практики 
показано выраженное снижение HbA1c и частоты 
гипогликемий при переводе с базального инсулина 
на ИДегАсп [48].

Заключение

Базальный инсулин часто необходим для лечения 
СД2. Правильное начало лечения, титрование и, 
при необходимости, замена препарата могут об-
легчить контроль уровня ГПН. Пациентов следует 
поощрять к самостоятельным инъекциям инсулина 
и измерению уровня глюкозы. Врачам-терапевтам 
и пациентам необходимо действовать сообща при 
титровании дозы инсулина во времени для достиже-
ния установленной цели в каждом случае. Пациенты 
должны понимать, почему и как им необходимо 
корректировать свою дозу и как действовать в таких 
ситуациях, как медицинские процедуры, болезнь и 
путешествия. Новые препараты базального инсу-
лина длительного действия более стабильны и их 
проще вводить, чем препараты предыдущего поко-
ления, и связаны с меньшим риском гипогликемии. 
Переход между базальными инсулинами возможен 
с помощью простого режима замены. Также важно 
понимать ограничения эффективности базального 
инсулина и то, что дополнительные варианты лече-
ния предпочтительнее чрезмерного повышения дозы 
базального инсулина.
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