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В настоящее время в отечественной и международной клинической практике управления сахарным диабетом 2 типа все больше 
внимания уделяется возможностям деинтенсификации сахароснижающей терапии. И если еще недавно кандидатами на снижение 
интенсивности противодиабетической терапии являлись в первую очередь пожилые пациенты (с точки зрения снижения риска 
гипогликемий), то сегодня признается, что и многие другие пациенты могли бы получить преимущества от упрощения терапии, 
в первую очередь, при переводе со сложных схем инсулинотерапии на более простые режимы (например, на фиксированные 
комбинации арГПП‑1 и базального инсулина). Как было показано, упрощение режима и сокращение числа инъекций повышают 
приверженность к терапии без ущерба для качества гликемического контроля.
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Currently, a trend towards deintensification of sugar-lowering therapy has emerged in the domestic and international clinical practice of 
type 2 diabetes mellitus management. And while recently reducing the intensity of antidiabetic therapy was considered primarily for elderly 
patients in terms of reducing the risk of hypoglycemia, it is now recognized that many other patients could benefit especially by conversion 
from intensive insulin therapy regimens to simpler regimens (e. g., fixed combinations of GLP‑1 RA and BI). Regimen simplification and 
reduced number of injections have been shown to improve adherence to therapy without compromising the quality of glycemic control.
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Введение
В течение многих лет лечение сахарного диабета 

2 типа являлось линейным процессом. С учетом про-
грессирующего характера течения заболевания паци-
енты постепенно переставали получать преимущества 
от текущей сахароснижающей терапии и нуждались 
в ее поэтапном усилении. В условиях ограниченного 
выбора антидиабетических препаратов это приводи-
ло в тому, что уже в качестве третьей линии терапии 
пациентам с СД2 назначались интенсивные режимы 
инсулинотерапии.

Интенсивные или сложные режимы инсулинотера-
пии подразумевают под собой базис-болюсный режим 
с многократными ежедневными инъекциями и схемы 
с использованием готовых смесей инсулина. Правила 

адаптации этих схем к индивидуальным потребностям 
больного непросто освоить – ​они сложны для мно-
гих пациентов, особенно для пожилых, ослабленных 
или тех, кто с трудом справляется с самоконтролем 
[1]. Использование инсулинотерапии требует, чтобы 
пациенты или те, кто за ними ухаживает, обладали 
хорошим зрением, определенными навыками и от-
личными когнитивными способностями. Кроме того, 
дозы короткого инсулина следует регулярно адаптиро-
вать, чтобы достигать индивидуальных гликемических 
целей, но при этом избежать гипогликемии. Частый 
самоконтроль уровня глюкозы в крови, необходи-
мость несколько раз в день подстраивать инъекции 
инсулина под приемы пищи и другие активности – ​
все это может усложнять схему лечения. Увеличение 



32 | FOCUS Эндокринология  | №2 | 2024 | FOCUS Endocrinology | №2 | 2024 |

Обзор литературы / Literature review

бремени терапии при таких схемах негативно сказы-
вается на приверженности лечению и общем качестве 
жизни [2].

Низкая приверженность к сложным режимам ин-
сулинотерапии приводит к увеличению расходов на 
здравоохранение и плохим показателям гликемиче-
ского контроля, и это позволяет предположить, что 
повышение приверженности может привести к улуч-
шению результатов. Более того, низкая привержен-
ность к терапии может быть вторичной из-за страха 
перед гипогликемией [4]. Сообщалось о более высоком 
числе эпизодов гипогликемии в любой форме у лиц 
с СД2, получающих сложные схемы ИТ, включающие 
готовые смеси или прандиальный инсулин, по сравне-
нию с теми, кто получал только терапию базальным 
инсулином [3,5].

Почему же пациенты с СД2 так часто получают 
инсулинотерапию в виде сложных схем?

Зачастую базис-болюсную инсулинотерапию назна-
чают в связи с временным или острым ухудшением здо-
ровья, потребовавшим госпитализации. Это особенно 
актуально для пациентов с СД2, проходящих терапию 
в связи с COVID‑19, которым сахароснижающую те-
рапию интенсифицировали для предотвращения ги-
пергликемии. При выписке больного из стационара 
всегда следует пересматривать схему терапии и при 
необходимости упрощать ее. У некоторых причиной 
может быть большая продолжительность СД2, по при-
чине которой пациенты продолжают придерживаться 
стратегии лечения, которая была разработана, когда 
было меньше терапевтических опций. Таким пациен-
там можно помочь путем упрощения схемы введения 
инсулина, тем самым улучшив качество жизни, снизив 
уровень стресса и риска осложнений, вызванных ги-
погликемией [6].

Как понять, что пациенту необходима  
деинтенсификация сахароснижающей  
терапии?

Совершенно очевидно, что первыми кандидатами 
на деинтенсификацию являются пожилые и ослаблен-
ные пациенты, что подтверждается данными прове-
денного Jude EB и соавторами обзора литературы [3, 
6–11]. Данные, полученные в популяциях пожилых 
людей, свидетельствуют о том, что упрощение лечения 
может быть достигнуто у этих пациентов без суще-
ственного увеличения риска декомпенсации заболе-
вания. В проспективном исследовании реальной кли-
нической практики с участием пожилых людей с СД 
упрощение схемы инсулинотерапии позволило снизить 
риски гипогликемии и стресса, связанного с сахарным 
диабетом, без ухудшения гликемического контроля [6].

Систематический обзор, проведенный Seidu et al. 
[9], показал, что польза от деинтенсификации пе-
ревешивает вред у пожилых пациентов с СД2, как 

с сопутствующими заболеваниями, так и без них. 
Авторы также показали, что после деинтенсифика-
ции в большинстве исследований не наблюдалось 
существенных различий между группами сравнения 
в отношении нежелательных явлений, смертности 
или уровня HbA1c.

При рассмотрении вопроса о снижении интен-
сивности сахароснижающей терапии крайне важно 
учитывать такие факторы, как ожидаемая продол-
жительность жизни, состояние когнитивного и фи-
зического здоровья, а также необходимость избегать 
симптоматической гипергликемии, под которой 
обычно понимают уровень глюкозы, превышающий 
11,1 ммоль/л [12].

Однако если есть возможность улучшить пока-
затели здоровья или качества жизни, Jude и соавт. 
рекомендуют рассматривать возможность упрощения 
лечения для всех пациентов с СД2. Авторы считают, 
что для упрощения лечения следует рассматривать 
более широкий круг пациентов, а не только немощ-
ных или пожилых людей. Следует обратить внимание 
на тех, кто уже получает множество препаратов для 
лечения сопутствующих заболеваний, таких как ССЗ 
и ХБП, в попытке уменьшить количество принима-
емых ими препаратов. Пациенты, испытывающие 
психосоциальный и эмоциональный дистресс, свя-
занный с СД2, ожирением, а также лица с нарушен-
ной или ослабленной когнитивной функцией также 
могут получить пользу от упрощения схемы терапии. 
У пациентов, стабильно не достигающих целевых по-
казателей HbA1c, также необходимо проанализиро-
вать план лечения на предмет его упрощения, чтобы 
убедиться, что они получают наиболее подходящее 
и адекватное лечение [13].

Индивидуальный подход должен учитывать влияние 
терапии на качество жизни человека, которое часто 
нарушается из-за сложных схем ББИТ или готовых 
смесей. Также важно учитывать психологическое воз-
действие комплексной терапии. Люди могут испыты-
вать дистресс, связанный с сахарным диабетом, из-за 
страха перед гипогликемией и другими осложнениями 
или потенциальным негативным влиянием терапии на 
работу или отношения, а также беспокойство по по-
воду ограничения повседневной деятельности в связи 
с режимом лечения [6, 14].

Существует ли понятный алгоритм  
деинтенсификации сахароснижающей терапии?

В отечественных алгоритмах медицинской помощи 
больным сахарным диабетом еще в 2022 году в схеме 
рекомендаций по инициации, оптимизации и интенси-
фикации инсулинотерапии (ИТ) при СД 2 типа появи-
лось отдельное указание на то, что деинтенсификация 
ИТ возможна на любом этапе [15].

В обновленных в 2024 году стандартах Американ-
ской диабетической ассоциации появились рекоменда-
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ции по деинтенсификации терапии у лиц, подвержен-
ных высокому риску развития гипогликемии, а также 
у лиц, для которых вред и/или бремя лечения могут 
превышать пользу, в рамках индивидуальных целевых 
показателей гликемии [16].

Однако четкого алгоритма по упрощению лечения 
в клинических руководствах до сих пор нет. В целом, 
руководства рекомендуют достигать индивидуальных 
гликемических целей путем персонализации лечения, 
посредством совместного с пациентом принятия реше-
ний с последующей регулярной оценкой индивидуаль-
ных особенностей человека.

Необходимо найти баланс между относительным 
риском вследствие менее строгих целевых показателей 
гликемии при упрощении сахароснижающей терапии 
и сохранением сложной схемы, которая может увели-
чить бремя лечения [17]. Лечение сахарного диабета 
должно соответствовать не только медицинским по-
казаниям, но и текущим личным обстоятельствам па-
циента [18]. Следует отметить, что понятие излишне 
интенсивного лечения (overtreatment) сахарного диабета 
в разных исследованиях различалось, что может вводить 
в заблуждение. Необходимо разработать стандартизи-
рованное определение, основанное на индивидуальном 
риске гипогликемии и/или ее осложнений, чтобы вне-
сти ясность и углубить понимание этой области [19].

Ретроспективный анализ реальных данных пока-
зывает, что добавление арГПП‑1 в терапию пациентов 
с СД2, находящихся на ББИТ, может представлять 
собой эффективную стратегию для упрощения терапии 
и улучшения гликемического контроля, о чем свиде-
тельствует увеличение доли пациентов, достигающих 
целевого уровня HbA1c, несмотря на снижение общей 
суточной дозы инсулина вследствие отмены пранди-
ального инсулина [20].

В обновленных стандартах Американской диабе-
тической ассоциации появилась рекомендация о том, 
что ФК арГПП‑1 и БИ дают возможность упростить 
лечение, поскольку их применение требует меньше-
го количества инъекций по сравнению с режимами 
базал+ или ББИТ. В настоящее время доступны два 
варианта ФК на основе базального инсулина/арГПП‑1: 
иГларЛикси (инсулин гларгин 100 ЕД/мл плюс лик-
сисенатид) и иДегЛира (инсулин деглудек 100 ЕД/мл 
плюс лираглутид).

В многоцентровом обсервационном исследовании, 
проведенном в специализированных больничных цен-
трах Хорватии, изучалась возможность упрощения са-
хароснижающей терапии при переводе с различных 
схем ИТ на терапию одной из двух ФК арГПП‑1 и БИ. 
Согласно полученным результатам перевод с ББИТ 
и готовых смесей на иГларЛикси или иДегЛира не 
приводил к ухудшению гликемического контроля, но 
при этом количество пациентов с эпизодами гипогли-
кемии снизилось с 24% до 7% после перевода на ФК 
(p <0.001) [21].

Упростить лечение можно также с помощью гото-
вых смесей инсулинов. Эти комбинированные пре-
параты инсулинов короткого действия с инсулинами 
промежуточного или длительного действия обладают 
безопасностью и эффективностью, сопоставимыми 
с базально-болюсной схемой, но при этом требуют 
меньшего количества инъекций и, следовательно, от-
личаются меньшей сложностью. Однако у значитель-
ной части пациентов с недостаточно контролируемым 
СД2 наблюдается низкий уровень достижения опти-
мального гликемического контроля на фоне терапии 
готовыми смесями [22, 23]. Терапия этими препара-
тами инсулина также сопровождается повышенным 
риском увеличения массы тела и гипогликемии по 
сравнению с другими стратегиями, такими как ФК 
арГПП‑1 и БИ [24], и, видимо, по этой причине па-
циенты часто не получают преимуществ при перехо-
де на готовые смеси с других схем инсулинотерапии 
[25–27].

Таким образом, существующие клинические реко-
мендации должны быть дополнены четкими и конкрет-
ными рекомендациями по деинтенсификации сахаро-
снижающей терапии, с определением клинических си-
туаций, в которых упрощение было бы уместным. [13]

Деинтенсификация лечения требует пациентоцен-
тричного подхода и является трудоемким процессом, 
требующим внимания. Необходимо провести беседу 
с пациентом, объяснив ему преимущества и недостатки 
менее жестких целей гликемического контроля, а так-
же договориться о совместно согласованном целевом 
уровне гликемии.

В клинической практике возможность упрощения 
терапии должна рассматриваться в контексте персо-
нализированного подхода с принятием решения со-
вместно с пациентом. Следует, кроме того, оценивать 
когнитивные способности и эмоциональное состоя-
ние пациента, а также общий уровень качества жизни, 
бремя лечения и удовлетворенность текущим планом 
лечения. После изменения терапии встречи для оценки 
результата и пересмотра целей лечения должны про-
водиться на регулярной основе [28].

Заключение
Использование большого количества лекарствен-

ных препаратов, обычно необходимых для достижения 
интенсивного гликемического контроля, подвергает 
пациента повышенному риску развития нежелательных 
явлений, гипогликемии и лекарственных взаимодей-
ствий, а также ухудшает приверженность ко всем ви-
дам терапии и снижает качество жизни. Возможность 
корректировать сахароснижающую терапию в «дву-
стороннем» порядке, как увеличивая, так и снижая 
интенсивность схемы лечения, позволяет максималь-
но полно реализовать персонализированный подход 
в управлении сахарным диабетом 2 типа и снизить 
бремя терапии для пациентов.
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