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Сахарный диабет (СД)  – тяжелое хроническое 

заболевание, распространенность которого во 

всем мире продолжает неуклонно расти. По 

последним данным, численность больных СД в мире за 

последние 10 лет увеличилась более чем в 2 раза и к 

концу 2015 г. достигла 415 млн человек. Согласно прогно-

зам Международной диабетической федерации (IDF), к 

2024 г. СД будут страдать 642 млн человек. Это примерно 

10 млн новых заболевших каждый год. На долю СД типа 2 

(СД2) приходится от 85 до 90% всех выявляемых случаев 

заболевания, СД типа 1 (СД1) зарегистрирован у ≈ 10% 

пациентов. Только в России СД болеют более 10 млн чело-

век. Столь стремительный рост заболеваемости СД послу-

жил причиной принятия Резолюции ООН 61/225 от 

20.12.2006 о сахарном диабете, а в 2011 г.  – Полити-

ческой декларации ООН, обращенной к национальным 

системам здравоохранения с призывом создавать много-

профильные стратегии в области профилактики неинфек-

ционных заболеваний и борьбы с ними, где особое вни-

мание привлечено к проблеме СД как одной из ведущих 

причин инвалидизации и смертности населения [5, 6]. 

В Российской Федерации, как и во всех странах мира, 

отмечается значительный рост распространенности СД. 

Данные о количестве людей с СД в России до последнего 

времени были крайне ограниченны в связи с отсутствием 

крупных эпидемиологических исследований, поскольку 

существующий регистр больных учитывает только диа-

гностированные случаи. По данным Федерального реги-

стра СД, в РФ на конец 2016 г. состояло на диспансерном 

учете 4,35 млн человек (3% населения), из них 92%

(4 млн) – с СД2, 6% (255 тыс.) – с СД1 и 2% (75 тыс.) –

с другими типами СД. Увеличение распространенности 

СД2 обусловлено прежде всего резкими переменами в 

образе жизни современного человека (переедание, гипо-

динамия) и лежащими в их основе социально-экономи-

ческими процессами. 

Благодаря крупнейшему в России эпидемиологиче-

скому исследованию NATION впервые получены объек-

тивные данные о реальной распространенности СД2 в 

РФ, которая составляет 5,4%, т. е. около 6 млн человек. Из 

них более половины не знают о своем заболевании, а 

следовательно, не получают лечения и имеют высокий 

риск сосудистых осложнений, и около 40% находятся в 

стадии декомпенсации. Еще около 20% населения нахо-

дятся в зоне риска, т. к. имеют предиабет. Клинические 

последствия заболевания, ведущие к ранней инвалидиза-

ции и высокой смертности пациентов, хорошо известны – 

это поздние сосудистые осложнения диабета. СД является 
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Clinical experience in using long-acting human insulin Glargine 300 U/ml in the practice of an endocrinologist.

Diabetes mellitus (DM) is a severe chronic disease which prevalence continues to increase steadily worldwide. According to the 

latest data, the number of patients with DV worldwide has more than doubled over the past 10 years and by the end of 2015 

reached 415 million people. The government expenditure on the treatment of patients who have developed diabetes 

complications significantly outweigh the expenditure on patients without complications. Timely diagnosis, efficient and safe 

modern therapy, including insulin therapy with the use of next generation insulin, make it possible to optimize control over the 

economic burden of DM.
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ведущей причиной развития терминальной почечной 

недостаточности, потери зрения у людей трудоспособно-

го возраста и нетравматической ампутации нижних 

конечностей. Кроме того, СД1 и СД2 относятся к заболе-

ваниям с высоким сердечно-сосудистым риском. 

Лечение СД приводит к высоким экономическим 

издержкам. В мире на СД затрачивается порядка 12% 

общего бюджета здравоохранения. Затраты бюджета на 

лечение пациентов, у которых развились осложнения диа-

бета, значительно превосходят затраты на лечение пациен-

тов без осложнений. Ключевыми моментами, обеспечиваю-

щими контроль над экономическим бременем СД, продол-

жают оставаться своевременная диагностика, а также 

эффективная и безопасная терапия современными препа-

ратами, включая последнее поколение инсулинов [12, 13].

Хроническая гипергликемия как ведущий фактор раз-

вития поздних осложнений заболевания требует оптималь-

ного лечения с достижением целевых метаболических 

показателей с момента дебюта СД. С учетом данных о связи 

между компенсацией углеводного обмена и частотой сосу-

дистых осложнений, а также необходимости защиты 

ß-клеток от воздействия проапоптических стимулов исполь-

зование инсулина при наличии показаний остается эффек-

тивным вариантом терапии СД2 и единственным патогене-

тически обоснованным и жизненно необходимым вариан-

том терапии СД1. Согласно российским и международным 

рекомендациям по терапии СД2, инсулин назначается 

пациентам со значительной недостаточностью ß-клеток, 

выраженной глюкозотоксичностью и непереносимостью и 

снижением эффективности пероральной сахароснижаю-

щей терапии [8, 14]. Основная доказательная база рекомен-

даций основана на том, что своевременно начатая инсули-

нотерапия обычно позволяет нормализовать углеводный 

обмен и, что особенно важно, контролировать гликемию на 

протяжении длительного времени. Подобное своевременно 

начатое лечение при снижении уровня гликированного 

гемоглобина (HbA1c) приводит к статистически значимому 

снижению частоты микрососудистых осложнений, а следо-

вательно, обеспечивает длительную защиту органов-мише-

ней. При этом улучшается качество жизни и снижается 

вероятность макрососудистых осложнений [1–3]. 

Согласно консенсусу Американской диабетической 

ассоциации (American Diabetes Association ((ADA) и 

Европейской ассоциации по изучению диабета (European 

Association for Stady (EASD)), базальная инсулинотерапия 

признана терапией первой линии при недостаточном 

контроле СД2 в связи с более низким риском развития 

гипогликемий и увеличения массы тела. Необходимо под-

черкнуть, что при рассмотрении эффективности, перено-

симости и затратности разных вариантов лечения СД 

инсулинотерапия признана не только самой мощной, но 

и более экономически выгодной терапией [16]. 

Давно сформулировано и хорошо известно ключевое 

правило успешной терапии базальным инсулином  – 

титрация до цели. Однако это правило не всегда соблю-

дается  – одним из самых важных факторов является 

страх развития гипогликемии в ответ на необходимое 

увеличение дозы базального инсулина. Сложности под-

бора дозы инсулинов часто связаны с наличием выра-

женных пиков фармакокинетического профиля препара-

тов или недостаточной длительностью действия, что в 

конечном итоге может приводить к гипогликемическим 

реакциям. Инициация инсулинотерапии может происхо-

дить путем расчета дозы в единицах (ЕД) на килограмм 

массы тела. С увеличением дозы вводимого подкожно 

инсулина увеличивается и объем инъекции. Это способ-

ствует вариабельности абсорбции инсулина из подкож-

ного депо и, как следствие, возникновению непредсказу-

емых колебаний гликемии, а также появлению чувства 

дискомфорта в месте инъекции. 

Получение с помощью современных высокотехноло-

гичных генно-инженерных методов аналогов человече-

ских инсулинов стало существенным достижением в 

возможности управления СД, т. к. снизило риски возник-

новения указанных осложнений инсулинотерапии за счет 

улучшенного профиля, наиболее приближенного к про-

филю действия эндогенного инсулина в здоровом орга-

низме. С появлением аналогов инсулина дополнительным 

важным свойством стала возможность однократного в 

течение суток введения базального инсулина, что, без 

сомнений, положительно повлияло на улучшение привер-

женности пациентов лечению [4, 15].

Туджео СолоСтар® содержит 300 ЕД инсулина гларгин в 

1 мл объема в отличие от препарата Лантус® СолоСтар® (100 

ЕД/мл). При этом одинаковое количество единиц действия 

инсулина содержится в 3 раза меньшем объеме вводимого 

препарата. Это приводит к уменьшению объема вводимого 

препарата и площади поверхности подкожного депо. После 

подкожной инъекции кислотная составляющая препарата 

нейтрализуется, что приводит к образованию депо из микро-

преципитата, из которого в свою очередь происходит посте-

пенное высвобождение инсулина гларгин. Уменьшение 

площади поверхности подкожного депо обеспечивает 

более медленное высвобождение молекул препарата из 

преципитата гларгина 300 ЕД/мл по сравнению с таковым 

преципитата гларгина 100 ЕД/мл, поскольку скорость высво-

бождения пропорциональна площади поверх ности депо. В 

результате этого применение гларгина 300 ЕД/мл сопрово-

ждается более постепенным высвобождением инсулина и, 

соответственно, более равномерным и длительным перио-

дом активности. Эффективность и безопасность инсулина 

гларгин 300 ЕД/мл по сравнению с таковыми инсулина 

гларгин 100 ЕД/мл были представлены в исследовании 

EDITION, фармакокинетические и фармакодинамические 

профили инсулина гларгин 300 ЕД/мл у пациентов с СД1 – в 

исследованиях R.H. Becker et al. [7, 9].

В клинической практике препарат продемонстриро-

вал эффективность в отношении гликемического контро-

ля по результатам оценки HbA1c и глюкозы крови нато-

щак, возможность гибкого графика введения Туджео (в 

интервале ±3 ч от обычного времени введения) по срав-

нению с фиксированным (в одно и то же время) [9]. 

Больная А., 58 лет, домохозяйка. 

Клинический диагноз: СД2, индивидуальный целевой 

показатель гликированного гемоглобина (HbA1c) <7%. 
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Диабетическая непролиферативная ретинопатия обоих 

глаз. ИБС. Стенокардия напряжения, ФК II. ХСН I. ФК II. 

Артериальная гипертензия II стадии, 3 степени, риск 4. 

Дислипидемия. Ожирение I степени (ВОЗ, 1997). Хрони-

ческий гастрит, вне обострения. Стеатоз печени. Одно узло-

вой нетоксический зоб. Начальная осложненная катаракта, 

ангиопатия сетчатки по гипертоническому типу обоих глаз. 

Жалобы: постоянная сухость во рту, жажда, общая сла-

бость, утомляемость, подъемы сахара до 18,0 ммоль/л, 

чувство тяжести в ногах. 

Анамнез заболевания: страдает СД2 с 52 лет (6 лет). 

Получает лечение: таблетки метформин 2000 мг/сут, 

таблетки глибенкламид 10,5 мг/сут; таблетки аторваста-

тин 10 мг/сут, таблетки лозартан 100 мг/сут. 

Объективный статус: состояние удовлетворительное. 

ИМТ = 31,17 кг/м2. ОТ/ОБ – 0,92. Кожные покровы обыч-

ной окраски и влажности. Периферических отеков нет. 

Пульс  – 78 в минуту, артериальное давление (АД)  – 

117/90 мм рт. ст. 

Результаты лабораторного исследования: клиниче-

ский анализ крови – без патологии. Клинический анализ 

мочи – глюкозурия. Биохимический анализ крови: глике-

мия – 10,2 ммоль/л; креатинин – 85 мкмоль/л; скорость 

клубочковой фильтрации (СКФ)  – 65 мл/мин/1,73 м2; 

холестерин  – 5,3 ммоль/л; аспартатаминотрансфераза 

(АсТ) – 19 Е/л; аланинаминотрансфераза (АлТ) – 27 Е/л; 

общий билирубин – 10,5 мкмоль/л; триглицериды (ТГ) – 

4,6 ммоль/л; липопротеиды высокой плотности (ЛПВП) – 

1,12 ммоль/л; липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) – 

2,09 ммоль/л; коэффициент атерогенности  – 3,7; глике-

мия через 2 ч после завтрака – 11,4 ммоль/л; гликиро-

ванный гемоглобин (HbA1c) – 10,9%. Микроальбуминурия 

(МАУ) – 13,8 мг/сут. 

С учетом стажа заболевания, длительной декомпенса-

ции на субмаксимальных дозах таблетированных саха-

роснижающих препаратов, прогрессирования сосудистых 

осложнений, стратификации лечебной тактики согласно 

клиническим рекомендациям «Алгоритмы специализиро-

ванной медицинской помощи больным сахарным диабе-

том» пациентке был рекомендован перевод на комбини-

рованную схему лечения с инсулином  – продолжить 

прием таблуток метформин 2000 мг/сут, таблеток глиме-

пирид 1 мг/сут (начальная суточная доза при переводе с 

другого перорального гипогликемического препарата), 

инсулин гларгин 300 ЕД/мл был назначен в дозе 16 ЕД 1 

р/сут с последующей индивидуальной коррекцией дозы 

(рекомендованная начальная доза составляет 0,2 ЕД/кг 

массы тела) [10, 11]. Также было рекомендовано увели-

чить дозу статинов до 20 мг/сут (аторвастатин), гипотен-

зивная терапия  – в прежнем объеме. Эффективность и 

безопасность препарата инсулин гларгин 300 ЕД/мл 

оценивались при инициации, интенсификации терапии и 

на фоне сахаро снижающих препаратов. Целями терапии 

являлись снижение уровня глюкозы крови натощак до 

целевых значений (<7,0 ммоль/л), снижение уровня гли-

кированного гемоглобина. Последующее 6-месячное 

наблюдение показало стабильность достигнутых целей 

контроля гликемии при применении гларгина 300 ЕД/мл. 

Перевод на инсулинотерапию осуществлялся в условиях 

специализированного дневного стационара (эндокрино-

логического профиля). Приоритетные направления рабо-

ты дневного стационара – оказание помощи больным СД, 

коррекция углеводного обмена, интенсификация тера-

пии, перевод на инсулинотерапию, раннее выявление и 

проведение первичной и вторичной профилактики сосу-

дистых осложнений. Эффективность лечения повышалась 

с использованием амбулаторного варианта обучения в 

школе для больных СД2. Основа лечения  – изменение 

образа жизни, рациональное питание, повышение физи-

ческой активности, обучение навыкам самоконтроля СД, 

включая мониторинг концентрации глюкозы в крови. В 

школе для пациентов с СД пациентка была обучена пра-

вильной технике проведения подкожных инъекций, уме-

нию купировать гипогликемии и гипергликемии, а также 

быть настороженной в отношении возможности их раз-

вития, умению их заподозрить и распознать. Основные 

вторичные цели терапии: оценить следующие показатели: 

 ■ динамика уровня глюкозы плазмы (натощак и в ноч-

ное время);

 ■ мониторинг эффективности сахароснижающей тера-

пии по уровню HbA1с от исходного уровня с течением 

времени (осуществлялся каждые 3 мес.), оценивался темп 

снижения уровня HbA1с; 

 ■ достижение целевых значений НbA1с < 7% (стратифи-

кация лечебной тактики осуществлялась в зависимости от 

исходного уровня HbA1с); 

 ■ частота возникновения гипогликемий (проявляющих-

ся симптомами в дневное и ночное время, бессимптом-

ных и тяжелых);

 ■ суточная доза инсулина, изменение массы тела от ис-

ходного уровня;

 ■ динамика гликемических профилей из 8 точек; 

 ■ общая безопасность;

 ■ исход, относящийся к пациенту (удовлетворенность 

лечением).

На фоне терапии произошли следующие изменения: 

на 5-й день терапии показатели гликемии натощак снизи-

лись с 10,2 до 8,6 ммоль/л, гликемический профиль в 

течение суток стал более ровным, без выраженных подъ-

емов. Гипогликемий не было. Последовала титрация дозы 

инсулина гларгин 300 ЕД/мл (увеличение на 2 ЕД с шагом 

в 4 сут). Повышение дозы глимепирида осуществлялось 

поэтапно, в соответствии с рекомендациями, под регуляр-

ным контролем концентрации глюкозы в крови (с интер-

валами в 1–2 нед.) до 2 мг/сут, 3 мг/сут, 4 мг/сут. В даль-

нейшем при контроле гликемии коррекция дозы инсули-

на гларгин 300 ЕД/мл привела к ее снижению. 

Результаты лабораторного исследования через 12 

нед. лечения: клинический анализ крови и мочи  – без 

патологии. Биохимический анализ крови: гликемия – 7,2 

ммоль/л; креатинин – 69 мкмоль/л; СКФ – 79 мл/мин/1,73 

м2; холестерин – 4,5 ммоль/л; АсТ – 18 Е/л; АлТ – 22 Е/л; 

общий билирубин  – 9,5 мкмоль/л; ТГ  – 1,6 ммоль/л; 

ЛПВП – 1,2 ммоль/л; ЛПНП – 1,8 ммоль/л; гликемия через 

2 ч после завтрака – 9,4 ммоль/л; HbA1c – 8,7%. МАУ – 

10,0 мг/сут. 
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Объективный статус через 12 нед. лечения: состояние 

удовлетворительное. ИМТ = 31,1 кг/м2. ОТ/ОБ  – 0,91. 

Кожные покровы обычной окраски и влажности. 

Периферических отеков нет. Пульс – 74 в минуту, артери-

альное давление (АД) – 120/78 мм рт. ст. 

Результаты лабораторного исследования через 24 нед. 

лечения: клинический анализ крови и мочи – без патоло-

гии. Биохимический анализ крови: гликемия – 6,2 ммоль/л; 

креатинин – 66 мкмоль/л; СКФ – 76 мл/мин/1,73 м2; холе-

стерин – 4,5 ммоль/л; АсТ – 18 Е/л; АлТ – 22 Е/л; общий 

билирубин – 9,5 мкмоль/л; ТГ – 1,6 ммоль/л; ЛПВП – 1,2 

ммоль/л; ЛПНП – 1,8 ммоль/л; гликемия через 2 ч после 

завтрака – 8,4 ммоль/л; HbA1c – 7,1%. МАУ – 12,0 мг/сут. 

Объективный статус через 12 нед. лечения: состояние 

удовлетворительное. ИМТ = 31,1 кг/м2. ОТ/ОБ  – 0,91. 

Кожные покровы обычной окраски и влажности. 

Периферических отеков нет. Пульс – 77 в минуту, артери-

альное давление (АД) – 120/80 мм рт. ст. 

Пациентке была рекомендована в последующем схема 

лечения: таблетки глимепирид 4 мг/сут, инсулин гларгин 

300 ЕД/мл 16 ЕД/сут, метформин 2000 мг/сут, статины 20 

мг/сут, гипотензивная терапия – в прежнем объеме. 

Как на этапе инициации инсулинотерапии и ее интен-

сификации, так и в поддерживающий период до 6 мес. 

пациентка не отмечала дневных или ночных гипоглике-

мий. Влияние на массу тела было незначительным, соста-

вив менее 0,6 кг. Лечебный прогресс нашел отражение в 

показателе HbA1c, который снизился сначала до 8,7%, 

достигнув промежуточной цели (более резкое снижение 

было бы опасным), а затем до 7,1%. 

Выводы: применение нового базального инсулина 

гларгин 300 ЕД/мл с длительным и плавным профилем 

действия в условиях реальной клинической практики 

доказало свою эффективность и низкий риск гипоглике-

мических осложнений, что открывает широкие возмож-

ности для современного лечения пациентов с СД. Таким 

образом, анализ собственного опыта использования инсу-

лина гларгин 300 ЕД/мл убедил нас в том, что перед нача-

лом терапии очень важно совместно с пациентом опреде-

лить индивидуальные цели лечения и критерии эффек-

тивности нового препарата, обучить пациента, обсудить с 

ним технику инъекций с осмотром. Это очень важно в 

терапии: минимизирует риск гипогликемий и помогает 

адекватно оценить динамику лечения. Обязательно следу-

ет вовлекать пациентов в процесс лечения, ведь во мно-

гом успех терапии зависит от самого пациента, уровня его 

грамотности, приверженности лечению. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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