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сследование DCCT (Diabetes Control and Com-

plications Trial) продемонстрировало, что ин-

тенсифицированная инсулинотерапия 

с введением инсулина как в режиме многократных инъ-

екций инсулина (MDI), так и постоянной подкожной 

инфузии инсулина (CSII) способствует значительному 

снижению риска развития и прогрессирования ослож-

нений у пациентов с сахарным диабетом 1 типа (СД1) 

по сравнению с традиционной инсулинотерапией [1]. 

Однако DCCT было проведено до внедрения фармако-

кинетически оптимизированных аналогов инсулина, 

которые предоставляют пациенту гибкость и возможно-

сти для достижения лучших показателей гликемии [2]. 

Эти возможности проявляются в большей продолжитель-

ности действия у пролонгированных аналогов инсулина 

или в более быстром наступлении эффекта у ультрако-

ротких аналогов инсулина, при меньшей вариабельности 

действия [2].

Инсулин гларгин (Лантус®), первый из одобрен-

ных аналогов базального инсулина для пациентов с СД, 

модифицирован таким образом, что после введения 

преципитирует в подкожно-жировой клетчатке и мед-

ленно абсорбируется в кровоток [3]. Инсулин глулизин 

(Апидра®) – аналог инсулина ультракороткого действия 

с быстрым наступлением эффекта для оптимизации 

постпрандиального уровня гликемии.

Цель интенсифицированной инсулинотерапии со-

стоит в воспроизведении профиля секреции инсулина, 

наблюдаемого у людей без СД. Болюсный инсулин вво-

дится многократно в течение дня, чтобы оптимизировать 

постпрандиальный уровень гликемии. Базальный ин-

сулин вводится либо в виде пролонгированной формы 
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инсулина, либо в виде постоянного введения инсулина 

ультракороткого действия малыми дозами при исполь-

зовании инсулиновой помпы, контролируя уровень гли-

кемии натощак и в промежутках между приемами пищи.

Аналоги инсулина разработаны таким образом, чтобы 

более точно воспроизвести базальный и прандиальный 

компоненты заместительной инсулинотерапии с низ-

ким риском развития эпизодов гипогликемии по сравне-

нию с человеческими инсулинами [2]. Хорошо известно, 

что гипогликемия является важнейшим лимитирующим 

фактором в достижении оптимального уровня гликеми-

ческого контроля для пациентов с СД1 и основным ос-

ложнением интенсифицированной инсулинотерапии [4]. 

Так, в исследовании DCCT частота тяжелой ги-

погликемии была примерно в три раза выше в группе 

интенсифицированной терапии по сравнению с тради-

ционной [5]. 

Особенности течения СД1 
в разных возрастных периодах

С момента рождения до подросткового возраста 

эндокринная система претерпевает значительные, 

в том числе связанные с пубертатом изменения, при этом 

существенно меняется секреция такого важного кон-

тринсулярного фактора как гормон роста (ГР) [6]. 

Кроме того, длительность сна и его структура меня-

ются по мере взросления, а сон, в свою очередь, необ-

ходим для нормальной секреции ГР. Термин «феномен 

утренней зари» описывает состояние гипергликемии, 

которое отмечается в ранние утренние часы у больных 

СД [7]. Его причины не вполне ясны, вероятней всего, 

это связано с убывающим действием инсулина средней 

продолжительности действия, такого как НПХ, до следу-

ющей инъекции и повышением уровня циркулирующих 

контринсулярных гормонов, в первую очередь ГР и кор-

тизола, а также снижением свободного инсулиноподоб-

ного фактора роста-1 (ИФР-1), приводящим к более 

выраженной инсулинорезистентности [8, 9]. Наличие 

феномена «утренней зари» значительно осложняет кор-

рекцию инсулинотерапии и достижение оптимального 

уровня метаболического контроля у подростков и моло-

дых людей с СД1.

Чувствительность к инсулину и, как следствие, 

потребность в нем меняется, как в течение суток, 

так и по мере взросления. Все это создает дополнитель-

ные трудности для достижения оптимального уровня 

метаболической компенсации. Влияние меняющегося 

уровня контринсулярных гормонов в различные воз-

растные периоды хорошо выявляется при использовании 

инсулиновых помп. 

В исследовании, проведенном в Австрии и Герма-

нии на большой популяции (всего 1248 человек) детей 

и подростков с СД1, находящихся на помповой инсули-

нотерапии, было продемонстрировано наличие различ-

ных суточных профилей введения базального инсулина, 

что отражает различную потребность в базальном ин-

сулине [10]. При этом основным фактором, влияющим 

на профиль базального введения инсулина, являлся воз-

раст. Ни длительность диабета, ни уровень метаболи-

ческой компенсации не влияли на профиль базального 

введения инсулина. На рисунке 1 представлены основ-

ные профили базальной инфузии инсулина, показанные 

в этом исследовании. 

Основная группа пациентов (n=708 человек, 56,7%) 

продемонстрировала бифазный базальный профиль «B» 

с выраженным феноменом «утренней зари» с наиболь-

шей потребностью в инсулине в ранние утренние часы 

и несколько меньшим пиком в вечерние часы. Средний 

возраст в этой группе составил 14,9 лет, т.е. это были па-

циенты в стадии позднего пубертата и постпубертата. 

В другой группе (n=83, 6,7%) был схожий бифазный 

базальный профиль «C» с несколько менее выражен-

ным утренним пиком, средний возраст в этой группе 

составил 13,9 лет. Также были выделены 2 группы 

с одним пиком в течение суток. У пациентов с профи-

лем D (n=152, 12,2%) широкий инсулиновый пик отме-

чался в период 12–13 часов, в то время как у пациентов 

с профилем F (n=117, 9,4%) максимальный пик наблю-

дался в 9–10 часов утра. Средний возраст составил 12,4 

и 8,9 лет, т.е. начало пубертата и препубертат соответ-

ственно. 

Таким образом, дети и подростки по мере взросления 

подвержены сложным последовательно взаимодейству-

ющим изменениям, влияющим на эндокринный фон [6], 

таким как циркадные ритмы [11], различные профили 

сна [12], а также рост и половое развитие.

СД1 во взрослой популяции по сравнению с детской 

отличается более стабильным течением. Возрастные из-

менения определяют важность индивидуального подхода 

к инсулинотерапии у больных СД1.

Преимущества применения аналогов 
инсулина длительного действия

Метаболическая компенсация
К настоящему времени проведено много рандоми-

зированных клинических исследований, показывающих 

преимущество использования инсулина гларгин по срав-

нению с НПХ в различных возрастных категориях. 

Рис. 1. Профили базальной инфузии инсулина в разных 

возрастных периодах (адаптировано из [10]).
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В исследованиях с длительностью от 12 недель 

до 1 года инсулин гларгин обеспечивает стабильное до-

стоверное [12–15], реже недостоверное [16], более вы-

раженное по сравнению с инсулином НПХ улучшение 

уровня гликемии натощак. Это различие наблюдается 

как в исследованиях с однократным, так и в исследова-

ниях с двукратным за сутки введением инсулина НПХ. 

Улучшение в уровне гликемии натощак при использова-

нии инсулина гларгин по сравнению с НПХ составляло 

примерно 1–2 ммоль/л. Однако в двух исследованиях 

улучшение гликемии натощак составило более 3 ммоль/л 

при использовании инсулина гларгин [17, 18]. Улучше-

ние уровня гликемии натощак практически во всех ис-

следованиях сопровождалось снижением уровня HbA1c 

при использовании инсулинов гларгин и НПХ, за ис-

ключением одного исследования, в котором отмечалось 

повышение HbA1c [16]. 

При оценке величины улучшения HbA1c в четы-

рех исследованиях не было выявлено достоверной раз-

ницы между инсулином гларгин и НПХ [14, 15, 19, 20], 

в то время как четыре исследования показали достоверно 

большее снижение HbA1c при использовании инсулина 

гларгин по сравнению с НПХ, вместе со снижением гли-

кемии натощак [12, 13, 15, 20].

Таким образом, в рамках клинических исследова-

ний показано, что инсулин гларгин обеспечивает улуч-

шение метаболического контроля, что должно снизить 

частоту осложнений СД. Однако уровень медицинской 

помощи во время клинических исследований зачастую 

значительно отличается от того, что наблюдается в ус-

ловиях рутинной клинической практики, особенно 

принимая во внимание популяционные особенности 

и приверженность лечению [21]. Но существует до-

статочно доказательств в повседневной клинической 

практике для демонстрации эффективности анало-

гов инсулина. Переход на аналоги инсулина приводит 

к значительному улучшению метаболического кон-

троля. В одном обсервационном исследовании 1942 па-

циента были переведены с терапии инсулином НПХ 

на инсулин гларгин, при этом средний уровень HbA1c 

снизился с 8% при включении в исследование на 0,8% за 

6 недель лечения [22]. В другом исследовании большей 

продолжительности 1447 пациентов были переведены 

с различных схем инсулинотерапии на базально-бо-

люсную терапию с использованием инсулинов гларгин 

и глулизин. При этом отмечалось значительное сниже-

ние уровня HbA1c с 8% при включении в исследование 

на 1% за 6 месяцев лечения [23]. Эти работы подтверж-

дают результаты рандомизированных клинических ис-

следований.

Частота гипогликемии при использовании инсулина 
гларгин

Важный фактор, который должен приниматься 

во внимание при лечении СД1 – распространенность 

гипогликемии. Гипогликемия ухудшает качество жизни, 

уровень метаболической компенсации и может приво-

дить к серьезным осложнениям. 

У родителей детей с СД1 высокий уровень страха ги-

погликемии приводит к плохому метаболическому кон-

тролю [24]. А у маленьких детей тяжелая гипогликемия 

приводит к снижению вербальной функции и уровня 

коэффициента интеллекта [25]. У молодых больных СД1 

с гипогликемией связывают развитие так называемого 

«dead in bed syndrome» [26], который относится к боль-

ным СД1, в анамнезе у которых не было длительно су-

ществующих осложнений. Эти пациенты накануне 

не предъявляли каких-либо жалоб, а на утро были об-

наружены в постели мертвыми. При аутопсии причины 

смерти не были установлены. Еще в 1991 году Tattersall 

и Gill описали 22 подобных случая у больных СД1 в воз-

расте от 12 до 43 лет [27]. Авторами было предположено, 

что причиной смерти этих больных являлась гипогли-

кемия. Впоследствии многими исследователями было 

показано, что клиническая гипогликемия вызывает уд-

линение интервала QT [28, 29]. 

Кроме того, пытаясь избежать гипогликемии, па-

циенты могут неадекватно титровать дозу инсулина, 

что приведет к неоптимальному гликемическому кон-

тролю. 

Применение инсулина гларгин в различных возраст-

ных категориях связано либо с достоверным снижением 

риска симптоматической гипогликемии [12, 13, 15, 20], 

либо с отсутствием различий [14, 16, 30] по сравнению 

с НПХ. Разница была более выражена в исследованиях 

с однократным введением НПХ. Это различие в частоте 

гипогликемии между однократным введением НПХ 

и инсулином гларгин отразилось в рекомендации сни-

жать дозу на 20–30% при переходе с однократной инъ-

екции НПХ на инсулин гларгин, при этом обеспечивая 

такую же или лучшую общую эффективность меньшими 

дозами. 

Применение инсулина гларгин у пациентов с феноменом 
«утренней зари»

Еще одной важной проблемой, осложняющей про-

ведение инсулинотерапии, является «феномен утренней 

зари». Считается, что частота его распространенно-

сти составляет 54% у пациентов с СД1 [31]. Пациентам 

с выраженной гипергликемией в ранние утренние часы 

может быть рекомендован переход на помповую инсу-

линотерапию с увеличением базальной подачи инсулина 

в соответствующее время [32], хотя имеются некоторые 

доказательства, предполагающие, что пролонгирован-

ные аналоги инсулина могут также предоставить лучший 

уровень метаболического контроля в ранние утренние 

часы по сравнению с инсулином НПХ. В нерандомизи-

рованном исследовании 48 пациентов с СД1 из Японии, 

находящихся на терапии инсулином гларгин или НПХ, 

либо на помповой инсулинотерапии с одинаковой 

скоростью подачи базального инсулина, оценивалась 

ночная и ранняя утренняя гликемия, а также уровень 

ИФР-1 [33]. У 60% пациентов, получавших инсулин 

НПХ, отмечался «феномен утренней зари», в то время 

как показатели гликемии в группе, получавшей инсу-

лин гларгин или находившейся на CSII терапии, были 
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более стабильными, и лишь у нескольких пациентов от-

мечался «феномен утренней зари». Эти различия сопро-

вождались заметным снижением уровня ИФР-1 в группе, 

получавшей инсулин НПХ, в то время как в группах ин-

сулина гларгин и CSII показатели ИФР-1 были более 

стабильными. Авторы делают вывод, что более стабиль-

ная биодоступность инсулина при использовании CSII 

или инсулина гларгин приводила к большей эффектив-

ности лечения у больных с повышением гликемии в ран-

ние утренние часы. 

В клиническом исследовании, целью которого было 

сравнение введения инсулина гларгин в различное время 

(обед, ужин, перед сном), отмечалась тенденция к сни-

жению уровня инсулина в плазме незадолго до следую-

щей инъекции, сопровождаясь небольшим повышением 

гликемии [34]. Эта тенденция была наиболее выражен-

ной в случае инъекции во время ужина. В похожем ис-

следовании, при введении инсулина гларгин во время 

завтрака, уровень гликемии натощак не менялся в тече-

ние всех 24 недель лечения, при этом сохранялся фено-

мен «утренней зари». 

Результаты исследований предполагают, что пере-

нос времени введения инсулина на обеденное время 

или перед сном может предупредить развитие гипергли-

кемии перед следующей инъекцией инсулина гларгин. 

Это может объясняться меньшими интервалами между 

завтраком и обедом, а также между ужином и перед сном, 

по сравнению с интервалами между обедом и ужином, 

таким образом, обеспечивая достаточное покрытие инсу-

лином от прандиального болюса, чтобы компенсировать 

снижающийся уровень инсулина гларгин [34].

Инсулин гларгин по сравнению со смешанными инсу-
линами

Использование смешанных инсулинов для лечения 

СД1 также встречается в клинической практике. Однако 

базис-болюсный режим с использованием аналогов 

инсулина обеспечивает более физиологичную инсули-

нотерапию, что отражается на уровне метаболической 

компенсации. В исследовании у 2140 пациентов оценива-

лась эффективность перевода со смешанных инсулинов 

на терапию инсулином гларгин в сочетании с болюсными 

введениями инсулина [35]. Показано, что перевод на ин-

сулин гларгин в сочетании с прандиальным инсулином 

сопровождается достоверным снижением уровня HbA1c 

на 1%. Авторы делают вывод, что результаты исследо-

вания свидетельствуют о клинической эффективности 

перевода пациентов с терапии смешанными инсулинами 

на более физиологичную инсулинотерапию с использо-

ванием инсулина гларгин в сочетании с прандиальным 

инсулином.

Использование инсулина гларгин у детей
Для оценки эффективности инсулина гларгин 

у детей и подростков было проведено несколько ис-

следований. Они являются очень важными, ввиду того, 

что СД1 чаще диагностируется в основном в детском 

и подростковом возрасте. В исследовании E. Schober 

с соавт. [36] сравнивалось использование инсулина глар-

гин с инсулином НПХ (однократно) у детей в возрасте 

5–16 лет. Использование инсулина гларгин было свя-

зано с достоверно большим снижением уровня глике-

мии натощак, хотя это не отразилось в улучшении HbA1c. 

В исследовании H.P. Chase с соавт. [37] при сравнении 

инсулина гларгин с инсулином НПХ/инсулином ленте 

у детей и подростков в возрасте 9–17 лет не было до-

стоверных различий в изменении уровня HbA1c. Однако 

после коррекции на базальный уровень HbA1c изменение 

HbA1c было достоверно больше в группе инсулина глар-

гин по  сравнению с группой инсулина НПХ/инсулина 

ленте. 

При оценке эпизодов гипогликемии исследование 

E. Schober с соавт. [36] не выявило различий в их частоте, 

в то время как исследование H.P. Chase с соавт. [37] вы-

явило более высокий уровень подтвержденных эпизодов 

гликемии менее 3,9 ммоль/л в группе инсулина НПХ/

инсулина ленте (116 против 94 событий/пациент за год, 

р=0,0298). При этом между группами не было различий 

в частоте тяжелых гипогликемий (р=0,1814) или эпи-

зодов гликемии менее 2,8 ммоль/л (р=0,82) или менее 

2,0 ммоль/л (р=0,32).

Преимущества применения аналогов 
инсулина короткого действия

Использование инсулина глулизин у взрослых
К настоящему времени проведено несколько ис-

следований по оценке эффективности инсулина глу-

лизин по сравнению с другими инсулинами короткого 

действия. У взрослых с СД1 эффективность инсулина 

глулизин оценена в трех рандомизированных исследо-

ваниях [38–40]. В исследовании [38] под наблюдением 

находилось 860 пациентов, которые были разделены 

на группы, получавшие инсулин гларгин в сочетании 

с инсулином регуляр до еды, инсулином глулизин до еды 

и инсулином глулизин после еды. Во всех группах от-

мечалось снижение уровня HbA1c. Большее снижение 

HbA1c было зарегистрировано в группе инсулина глули-

зин до еды по сравнению с инсулином регуляр (р=0,02) 

или инсулином глулизин после еды (р=0,06). В других 

исследованиях [39, 40] сравнивалась эффективность 

инсулинов глулизин и лизпро. Основная цель иссле-

дований – оценить изменения уровня HbA1c. Базовые 

характеристики у взрослых пациентов с СД1, приняв-

ших участие в этих исследованиях, были схожи в обеих 

группах. В обоих исследованиях не было показано пре-

имущество одного инсулина перед другим в отношении 

снижения HbA1c, однако в группе, получавшей инсулин 

глулизин, доза базального инсулина осталась практиче-

ски неизменной по сравнению с исходной, в то время 

как в группе инсулина лизпро наблюдалось увеличение 

дозы. Как следствие, было отмечено снижение общей 

суточной дозы инсулина в группе инсулина глулизин 

по сравнению с инсулином лизпро (глулизин vs. лизпро: 

-0,86 Ед vs. + 1,01 Ед; p=0,0123 и -0,54 Ед vs. +0,26 Ед; 

p=0,013).
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Использование инсулина глулизин у детей и подростков
По сравнению со взрослыми, работ, оценивающих 

эффективность инсулина глулизин у детей, заметно 

меньше. В 26-недельном многоцентровом рандомизиро-

ванном исследовании оценивалась эффективность ин-

сулинов глулизин и лизпро у 572 детей с СД1 в возрасте 

4–17 лет, находящихся на базальной терапии инсулином 

гларгин или НПХ [41]. Уровень гликемического контроля 

сохранялся стабильным за все время исследования. Из-

менения уровня HbA1c были схожи в обеих группах (глу-

лизин vs. лизпро -0,06%, 95% доверительный интервал 

от -0,24 до 0,12, уровень клинической значимости 0,4%), 

однако  процент пациентов, достигших целевого для сво-

его возраста уровня HbA1c, был достоверно выше в группе 

инсулина глулизин (38,4%) по сравнению с лизпро (32%) 

(р=0,0384). Авторы делают вывод, что инсулин глулизин 

не уступает инсулину лизпро по длительной эффектив-

ности снижения HbA1c у детей и подростков с СД1.

Риск гипогликемии при использовании инсулина глулизин
Так же как при использовании других инсулинов, 

при терапии инсулином глулизин могут развиваться 

гипогликемии. Однако, как показывают проведенные 

исследования, риск и частота эпизодов тяжелой гипогли-

кемии при использовании инсулина глулизин не выше 

по сравнению с другими аналогами инсулина.

В ранее упоминавшемся исследовании [41] общая 

частота эпизодов гипогликемии и частота эпизодов тя-

желой гипогликемии были схожи в обеих группах. Было 

зафиксировано в среднем по 3,1 гипогликемических эпи-

зода на одного пациента за месяц в группе, получавшей 

инсулин глулизин, и 2,91 в группе, получавшей инсулин 

лизпро. Для случаев тяжелой симптоматической гипо-

гликемии частота составила 0,06 эпизодов на пациента 

за месяц в группе инсулина глулизин и 0,07 в группе 

инсулина лизпро. В небольшом перекрестном исследо-

вании у 10 детей и 10 подростков с СД1, сравнивавшем 

инсулин глулизин и инсулин регуляр, не было зареги-

стрировано ни одного эпизода тяжелой гипогликемии в 

обеих группах [42]. В исследовании у 59 взрослых паци-

ентов с СД1, находящихся на помповой инсулинотера-

пии, сравнивавшем инсулин глулизин и инсулин аспарт, 

была зарегистрирована одинаковая частота эпизодов ги-

погликемии в обеих группах [43].

Фармакоэкономические аспекты 
применения аналогов инсулина

Также важна и интересна фармакоэкономическая со-

ставляющая применения аналогов инсулина. Несмотря 

на более высокую стоимость инсулина гларгин, общая 

стоимость лечения пациента с СД1 (включая расходы 

на тест-полоски, медикаментозные препараты, госпи-

тализацию, визиты к специалистам и др.) по сравнению 

с инсулином НПХ достоверно меньше (экономическая 

эффективность 234 евро в год, p<0,001) [44].

Помповая инсулинотерапия при лечении СД, осо-

бенно у детей и подростков, за последние годы стала 

значительно шире использоваться во всех странах [45]. 

Несмотря на это, терапия шприц-ручками остается наи-

более распространенным методом лечения СД во всех 

возрастных категориях. Кроме того, MDI терапия с при-

менением аналогов инсулина в настоящее время явля-

ется экономически более доступным методом лечения 

по сравнению с CSII, при этом нередко не уступая в кли-

нической эффективности. Так, в исследовании Bolli 

с соавт. [46] у людей с СД1, ранее не использовавших 

CSII или инсулин гларгин, в группе CSII гликемиче-

ский контроль не был лучше по сравнению с терапией 

на основе инсулина гларгин, но была отмечена примерно 

в 4 раза большая стоимость терапии инсулиновой пом-

пой. Среднее снижение HbA1c было одинаковым в обеих 

группах (CSII -0,7±0,7%; MDI -0,6±0,8%). При этом гли-

кемия натощак и другие препрандиальные, постпранди-

альные и ночные уровни глюкозы в крови не различались 

между режимами, так же как и вариабельность гликемии 

за сутки. В группе CSII было зарегистрировано 1152 эпи-

зода гипогликемии у 23 из 28 пациентов (82%), а в группе 

MDI – 1022 эпизода гипогликемии у 27 из 29 участников 

(93%), при этом различия были статистически не досто-

верны.

Важность и необходимость правильной 
титрации дозы инсулина

Целью базальной инсулинотерапии является подав-

ление продукции глюкозы печенью и, следовательно, 

улучшение показателей гликемии натощак. Если доза 

базального инсулина будет слишком высокой, она будет 

частично покрывать приемы пищи, что в случае про-

пуска приема пищи может привести к гипогликемии 

или сопровождаться гипогликемией в ночное время. 

Цель болюсных введений инсулина – достижение целе-

вых уровней постпрандиальной гликемии.

Начальный расчет доз инсулина основывается 

на индивидуальной чувствительности пациента к нему. 

Для расчета могут быть использованы различные фор-

мулы и подходы, однако в большинстве случаев по-

требуется дальнейшая коррекция инсулинотерапии. 

Постоянная титрация дозы инсулина является необходи-

мым компонентом для достижения целевых показателей 

гликемии и предотвращения развития осложнений СД. 

В исследовании Treat-to-Target [47] 756 пациентов 

были рандомизированы на две группы, получающие 

либо инсулин гларгин, либо инсулин НПХ однократно 

с использованием простого алгоритма титрации дозы 

(увеличение дозы на 0–2, 2, 4 или 6–8 Ед, если средний 

уровень гликемии натощак за 3 дня был соответственно: 

≥5,6–<6,7; ≥6,7–<7,8; ≥7,8–<10,0 или ≥10 ммоль/л). 

Целевого уровня HbA1c≤7% без гипогликемии менее 

4 ммоль/л достигли 33,2% в группе инсулина гларгин 

и 26,7% в группе инсулина НПХ (р<0,05). 

В исследовании AT LANTUS (A Trial comparing 

LANTUS Algorithms to achieve Normal blood glucose Tar-

gets in subjects with Uncontrolled blood Sugar) [48] паци-

енты были рандомизированы на две группы: получающие 
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инсулин гларгин с клинически регулируемой титрацией 

дозы (так же как в [47]) или регулируемой пациентом ти-

трацией дозы (увеличение дозы инсулина на 2 Ед каждые 

3 дня при отсутствии гипогликемии менее 4 ммоль/л). 

Для титрации инсулина глулизин используются 

различные алгоритмы. В исследовании [49] при пере-

воде пациентов на базально-болюсную инсулинотера-

пию с использованием инсулинов гларгин и глулизин, 

помимо других целей, оценивалась эффективность 

двух алгоритмов титрации инсулина глулизин. Первый 

алгоритм заключался в следующем. Начальная доза инсу-

лина составляла половину от постпрандиального уровня 

гликемии. В дальнейшем доза увеличивалась на 1 Ед 

при постпрандиальной гликемии 7,5–8,5 ммоль/л, 

на 2 – при гликемии 8,5–10 ммоль/л, на 3 – при глике-

мии более 10 ммоль/л. Во второй схеме начальная доза 

составляла 6 Ед инсулина глулизин и в дальнейшем уве-

личивалась на 1 Ед при постпрандиальной гликемии 

6,7–7,8 ммоль/л, на 2 – при гликемии 7,8–10 ммоль/л 

и на 3 – при гликемии более 10 ммоль/л. Большее сниже-

ние уровня HbA1c при использовании второго алгоритма 

титрации. Кроме того, больший процент пациентов, до-

стигших целевого уровня HbA1c<7%, был также зареги-

стрирован в группе, использовавшей второй алгоритм 

титрации инсулина глулизин. 

Для титрации дозы базального инсулина оценивают 

показатели гликемии натощак, в то время как при ти-

трации дозы болюсного инсулина ориентируются 

на показатели препрандиальной и постпрандиальной 

гликемии. Лечащий врач может рекомендовать увеличить 

или уменьшить дозу базального и/или болюсного инсу-

лина на 10% на основании показателей гликемии. Также 

можно рекомендовать схему титрации инсулина гларгин, 

адаптированную из исследования Treat-to-Target [43]. 

Так, при гликемии натощак от 6,7 до 7,8 ммоль/л реко-

мендуется увеличить дозу на 2 Ед базального инсулина, 

при гликемии 7,8–8,9 ммоль/л – на 4 Ед, при глике-

мии 8,9–10 ммоль/л – на 6 Ед, при гликемии более 

10 ммоль/л – на 8 Ед. Для титрации инсулина глулизин 

можно ориентироваться на вторую схему из исследова-

ния [49]. Также может быть безопасно и эффективно по-

зволить пациенту самостоятельно корректировать дозу 

инсулина [48]. 

Заключение

Результаты представленных в обзоре исследований 

показывают, что применение аналогов инсулина гларгин 

и глулизин эффективно во всех возрастных группах.

Инсулин гларгин обеспечивает стабильное действие 

инсулина длительностью до 24 часов, что позволяет вво-

дить его один раз в сутки. По сравнению с инсулином 

НПХ, инсулин гларгин обеспечивает лучший метабо-

лический контроль, при этом достоверно снижая риск 

развития гипогликемии. Последнее обстоятельство осо-

бенно важно, т.к. гипогликемия является один из ос-

новных препятствий для достижения целевых уровней 

гликемии. Инсулин глулизин по своей эффективности 

и влиянию на частоту эпизодов гипогликемии не усту-

пает другим аналогам инсулина. 

Базисно-болюсная инсулинотерапия должна рас-

сматриваться как терапия выбора для пациентов с СД1. 

Использование аналогов инсулина длительного и ультра-

короткого действия в рамках этой терапии предоставляет 

достоверные клинические преимущества по сравнению 

с человеческими инсулинами средней и короткой про-

должительности действия, что может позволить боль-

шему числу пациентов с СД1 достигнуть оптимального 

уровня гликемии и уменьшить число осложнений, свя-

занное с плохим метаболическим контролем.
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