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В статье представлены последние данные о мировых рекомендациях и алгоритмах по сахаросни-
жающей терапии у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа. В сравнении с консенсусами прошлых 
лет в рассматриваемых документах отмечается тенденция к индивидуализации лечения. 
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The article presents the latest data from global guidelines and algorhythms regarding antihyperglycemic 
medical treatment in patients with type 2 diabetes. In comparison of previous consensuses these 
documents tend to more individualized therapy. 
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Изучение сахарного диабета (СД) 2-го типа 
остается важной проблемой, которой посвяща-
ются многочисленные исследования. Учитывая 
новые данные по патогенезу этого заболевания, 
разрабатываются и внедряются в практику прин-
ципиально новые сахароснижающие препараты. 

С целью оптимизации лечения пациентов 
с СД 2-го типа с учетом новейших данных регу-
лярно пересматриваются алгоритмы и рекомен-
дации по ведению больных. При составлении 
этих документов авторы руководствуются пре-
жде всего принципами доказательной медици-
ны. Целесообразность подобного подхода оспа-
ривать не представляется возможным, однако 
слепое его использование неизбежно приводит 
к упрощению и стандартизации лечения. Лучше  
всего недостатки стандартизованного лечения 
иллюстрируются неожиданными результатами 
какого-либо крупного исследования. Так, на-
пример, в ходе исследования ACCORD быстрое 
снижение уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c) приводило к увеличению общей смерт-
ности на 22% у пациентов, получавших интенсив-
ную терапию, по сравнению с группой стандарт-
ного лечения [1]. Назначение сахароснижающих 
препаратов не противоречило актуальным ре-

комендациям, однако в то же время не учитыва-
лось множество факторов, таких как клиниче-
ское течение заболевания, динамика гликемии 
в течение дня, степень инсулинорезистентности, 
резервные возможности β-клеток поджелудоч-
ной железы, приверженность пациента лечению.  
Отсутствие «стандартных пациентов» в реальной  
клинической практике и невозможность учета 
в едином алгоритме всех факторов, влияющих на 
сахароснижающую терапию, дик тует необходи-
мость индивидуализации лечения больных. 

В статье мы проанализировали изменения 
в мировых рекомендациях по сахароснижающей  
терапии СД 2-го типа за 2009–2013 гг. При лече-
нии пациента с СД 2-го типа необходимо решить,  
какого результата следует добиться и какое те-
рапевтическое средство для этого предпочесть. 
Ответы на оба поставленных вопроса претерпе-
ли эволюцию в мировых рекомендациях. 

Одно из важнейших изменений в рекомен-
дациях касается целевого уровня HbA1c. Если 
в консенсусах прошлых лет указывалось конк-
ретное пороговое значение показателя, при пре-
вышении которого необходимо было интенсифи-
цировать терапию, то в последних рекомендаци-
ях врачу предоставляется выбор. 
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В российских клинических рекомендациях 
2013 г. целевой уровень HbA1c зависит от возрас-
та пациента, длительности заболевания, ожи-
даемой продолжительности жизни, наличия 
ослож нений СД 2-го типа и риска тяжелых ги-
по гли кемий. Так, для молодого пациента без 
осложне ний и риска гипогликемий, с длительно-

стью за болевания менее 10 лет, с ожидаемой про-
должи тельностью жизни более 15 лет целевой 
HbA1c составляет до 6,5%, а для пожилого боль-
ного с наличием осложнений и риском тяжелой 
гипогликемии, с длительностью заболевания бо-
лее 10 лет, с ожидаемой продолжительностью 
жизни менее 5 лет — до 8,0% (табл. 1) [2]. 

Т а б л и ц а  1 

Индивидуализированные цели HbA1c в соответствии с российскими рекомендациями [2]

Особенности течения СД Возраст

молодой 
(25–44 года)

средний
(45–59 лет)

пожилой (60–75 лет) и/или 
ожидаемая продолжительность 

жизни менее 5 лет

Нет тяжелых осложнений и/или риска 
тяжелой гипогликемии

<6,5% <7,0% <7,5%

Есть тяжелые осложнения и/или риск 
тяжелой гипогликемии

<7,0% <7,5% <8,0%

Аналогичные критерии выбора целевых зна-
чений HbA1c предлагает Консенсус Американ-
ской диабетологической ассоциации (ADA, 2013). 
В целом у пациентов с СД 2-го типа рекомендо-
ван уровень HbA1c до 7,0% [3]. Если у пациента 
можно снизить HbA1c без повышения риска ги-
погликемий или других осложнений, то целевой 
уровень HbA1c должен составлять до 6,5% (для 
таких пациентов характерен молодой возраст, 
непродолжительный анамнез СД 2-го типа, от-
сутствие осложнений). 

При риске тяжелых гипо гликемий, короткой 
ожидаемой продолжительности жизни, выра-
женных микро- и макрососуди стых осложне-
ниях, сопутствующей патологии, а также при 
значительных трудностях достиже ния целевых 
показателей гликемии на фоне аде кватной те-
рапии целевой показатель HbA1c со ставит до 
8% [3]. 

В рекомендациях Международной федерации  
диабета (IDF, 2012) в качестве целевого у па ци ен-
тов молодого и среднего возраста без сущест вен-
ной патологии указан уровень HbA1c до 7,0% [4]. 
У пожилых людей в общем случае показатель 

должен составлять 7,0–7,5%, а при наличии зна-
чимой сопутствующей патологии целевые зна-
че ния HbA1c могут достигать 8,5% [5]. Уровень 
HbA1c, к которому необходимо стремиться, по 
мнению IDF, у каждого пациента должен регу-
лярно пересматриваться в ходе диалога между 
врачом и больным с учетом пользы, безопасно-
сти и переносимости терапии [4]. 

Американская ассоциация клинических эн-
докринологов (AACE) рекомендует поддержа-
ние минимальных значений HbA1c (не более 
6,5%) для пациентов с низким риском гипогли-
кемии и без сопутствующей патологии, однако 
рекомендует индивидуализировать целевые 
показатели при наличии значимых сопутствую-
щих заболеваний и риска гипогликемии [6]. 

В совместных рекомендациях ADA и Европей-
ской ассоциации по изучению сахарного диабе-
та (EASD, 2012) предлагается ориентироваться 
на значения HbA1c до 7,0%; кроме того, авторы 
подчеркивают важность диалога между врачом 
и пациентом при выборе целевых показателей. 
Также в этом Консенсусе учитываются и другие  
факторы (табл. 2) [7]. 

Т а б л и ц а  2 

Факторы, которые необходимо учитывать при избрании целевого уровня HbA1c [7]

Фактор Более строгий контроль гликемии Менее строгий контроль гликемии

Отношение пациента к собственному 
здоровью, приверженность лечению, 
мотивация лечиться

Пациент мотивирован, привержен 
лечению, готов к тщательному 

самоконтролю

Пациент недостаточно мотивирован, 
пренебрегает самоконтролем, имеется 

низкая приверженность лечению

Риск гипогликемии, других 
нежелательных явлений

Низкий Высокий

Длительность СД 2-го типа Короткая Длительная

Ожидаемая продолжительность 
жизни

Длительная Короткая

Значимая сопутствующая патология Отсутствует Тяжелая

Сердечно-сосудистые осложнения Отсутствуют Тяжелые

Социальная поддержка Свободно доступна Ограничена

Article
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Изменения диеты и образа жизни являются 
необходимым условием лечения СД 2-го типа. 
Рекомендации по этому вопросу не претерпели 
существенных изменений за последние 5 лет [8, 
9]. Во всех источниках указывается о целесо-
образности диеты с умеренным дефицитом ка-
лорий для пациентов с ожирением и избыточ-
ной массой тела. Снижение веса на 5–10% при-
водит к уменьшению инсулинорезистентности. 
Любопытно, что, согласно недавно опубликован-
ным результатам 11-летнего наблюдения за па-
циентами с СД 2-го типа, получавшими лечение 
только диетой, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений при снижении массы тела не изменяется [3]. 
В рекомендациях ADA, опубликованных в 2013 г., 
указывается, что диета должна быть подобрана 
индивидуально, с учетом вкусовых предпочтений  
пациента и его привычек [3]. В совместной рабо-
те ADA и EASD (2012) подчеркивается, что па-
циента не следует осуждать за нарушение диеты,  
однако врачу необходимо настаивать на ее соблю-
дении, поощрять усилия больного и пересма-
тривать режим питания при необходимости [7]. 

Пациенту с СД необходимо рекомендовать 
увеличение физической активности в виде уме-
ренных аэробных нагрузок. Это утверждение 
также не изменилось за последние годы [8, 9]. 
Фи зическая активность улучшает самочувствие, 
уменьшает инсулинорезистентность, способству-
ет снижению массы тела, снижает риск сер деч-
но-сосудистых осложнений. План нагрузок под-
бирается индивидуально. Рекомендованная про-
должительность — не менее 150 мин в неделю 
[2, 3, 7]. При выявлении СД 2-го типа у пациен -
та с высокой мотивацией на лечение и уровнем 
HbA1c менее 7,5% некоторые авторы рекоменду-
ют лишь изменение диеты и образа жизни без 
назначения фармакологических средств. Если 
принятые меры оказываются недостаточны -
ми — назначают препарат. При ожидаемой не-
эффективности физической нагрузки у пациен-
тов с впервые выявленным СД 2-го типа необхо-
димо назначение фармакологических средств. 
Если у такого больного физическая активность 
оказывается достаточной для достижения це-
левых показателей гликемии — можно попро-
бовать отменить препарат [7]. 

Необходимо отметить, что существуют про-
тивопоказания к расширению физической на-
грузки. При кардиальной патологии частота 
сер дечных сокращений не должна превышать 
50–70% от максимальной. При автономной диа-
бетической невропатии можно рекомендовать 
увеличение физической активности лишь после 
тщательного обследования пациента. При тя-

желой периферической невропатии возможны 
упражнения без значительной нагрузки на сто-
пы (плавание, велоспорт, нагрузка на мышцы 
рук). Пролиферативная и выраженная непро-
лиферативная ретинопатия может быть проти-
вопоказанием для расширения физической ак-
тивности. У пациентов с высоким риском гипо-
гликемии необходимо провести обучение для 
того, чтобы во время физических упражнений 
сохранялась нормогликемия [2–4, 7]. 

Как правило, пациенту уже на этапе установ-
ки диагноза СД 2-го типа требуется назначение 
сахароснижающих фармакологических средств. 
Традиционно для терапии используются метфор-
мин, препараты сульфонилмочевины, тиазоли-
диндионы, меглитиниды (глиниды), ингибиторы 
α-глюкозидазы. К недавно появившимся пре-
паратам относятся ингибиторы натрий-глю коз-
ного котранспортера-2 (SGLT-2 [англ. Sodium 
GLucose co-Transporter-2]), а также инкретины — 
ингибиторы дипептидилпептидазы-4 (ДПП-4) 
и агонисты глюкагоноподобного пептида-1 
(ГПП-1). Ряд авторов к дополнительным саха-
роснижающим средствам в настоящее время 
от носят секвестранты желчных кислот и агони-
сты дофамина. Каждый из указанных классов 
препаратов препятствует повышению гликемии 
своим путем. На всасываемость углеводов в тон-
кой кишке влияют ингибиторы α-глюкозидазы, 
инкретины, а также секвестранты жирных кис-
лот. Увеличивают секрецию инсулина препа-
раты сульфонилмочевины, меглитиниды и ин-
кретины (последние также угнетают секрецию 
кон тринсулярного гормона глюкагона). Метфор-
мин и тиазолидиндионы снижают инсулиноре-
зистентность и продукцию глюкозы в печени. 
Эф фект ингибиторов SGLT-2 связан с угнетени-
ем реабсорбции глюкозы в почках. Препараты 
инкретинового ряда обладают еще одной особен-
ностью: они способны угнетать аппетит. 

Каждый из классов сахароснижающих пре-
паратов обладает своими противопоказаниями, 
побочными эффектами и плейотропным действи-
ем, что необходимо учитывать при назначении 
препаратов пациенту с СД 2-го типа (табл. 3). 

Исследований, напрямую сравнивающих эф-
фективность препаратов различных классов, не 
проводилось. Приведенные изменения в пока-
зателях гликемии ориентировочны, так как они 
существенно зависят от выборки пациентов и ис-
ходного уровня HbA1c. Кроме того, необходимо 
отметить, что препараты приведенных классов 
можно сочетать друг с другом. В целом считает-
ся, что добавление к терапии какого-либо саха-
роснижающего препарата (из другой группы) 
приводит к снижению HbA1c на 0,9–1,1% [3]. 

Статья
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Т а б л и ц а  3 

Клиническая характеристика основных классов сахароснижающих препаратов 
при использовании в виде монотерапии [3]

Принципиальной позицией практически всех 
рекомендаций и алгоритмов 5-летней давности 
являлось назначение пациенту при установ лении   
диагноза СД 2-го типа метформина в совокупно-
сти с диетой и физической нагрузкой. При не-
достаточной эффективности этих мер ре ко мен до-
валось постепенное усиление терапии, включая 
раннее начало инсулинотерапии [8, 9]. 

Гораздо менее императивны последние реко-
мендации по лечению СД 2-го типа. Несмотря на 
то что ADA по-прежнему указывает на предпо-
чтительность применения метформина при уста-
новлении диагноза, в тексте имеется ссылка на 
совместную с EASD публикацию [3]. В последней  
говорится о том, что решение о терапии должно 
быть принято в ходе диалога врача и пациента 
после взвешивания преимуществ и недостатков 
препаратов того или иного класса, предпочте-
ний пациента, возможных побочных эффектах 
с учетом влияния на массу тела и риска гипогли-
кемий. ADA и EASD рекомендуют начинать те-
рапию с метформина [7]. При невозможности 
использования этого препарата следует предпо-
честь другое пероральное сахароснижающее сред-
ство (препарат сульфонилмочевины, глинид, ин-
гибитор ДПП-4), в некоторых случаях — аго-
нист ГПП-1. Если целевые значения HbA1c не 
до стигнуты примерно за 3 мес терапии, то сле-
ду ет подключить 2-й препарат (сульфонил мо-
че вины, тиазолидиндион, ингибитор ДПП-4, 
аго нист ГПП-1 либо базальный инсулин). Если 
через аналогичный срок необходимый уровень 
конт рольных показателей не наблюдается, ре-
комендуется использование трех препаратов из 
приведенных классов в любом сочетании (за ис-

Класс препарата Степень 
снижения 

HbA1c, %

Влияние 
на уровень 
инсулина

Эффект в отношении
липидного спектра 

крови

Влияние на 
массу тела

Главные 
побочные эффекты

Препараты 
сульфонилмочевины

0,8–2,0 Увеличение Нет эффекта Увеличение Гипогликемия

Меглитиниды 0,5–2,0 Увеличение Нет эффекта Увеличение Гипогликемия

Метформин 1,5–2,0 Снижение ↓  ТГ, 
↓  ЛВНП,
↑  ЛПВП

Снижение Желудочно-кишечные 
расстройства, редко — 
лактатацидоз

Тиазолидиндионы 1,4–2,6 Снижение ↓  ТГ, 
↑  ЛПВП

Увеличение Задержка жидкости, 
анемия, сердечная недо-
статочность, переломы

Ингибиторы 
α-глюкозидазы

0,7–1,0 Нет эффекта Нет эффекта Нет эффекта Желудочно-кишечные 
расстройства

Ингибиторы ДПП-4 0,5–0,8 Увеличение Нет эффекта Нет эффекта Риск панкреатита 
(не доказан)

Агонисты ГПП-1 0,7–0,9 Увеличение Нет эффекта Снижение Тошнота, запор. Риск 
панкреатита (не доказан)

ключением комбинации инсулина с препарата-
ми сульфонилмочевины и использования инги-
биторов ДПП-4 вместе с агонистами ГПП-1). При 
условии, если целевые значения HbA1c через 3–
6 мес такой терапии не достигаются, рекомендо-
вана инсулинотерапия с более сложными схе-
мами введения препарата [3, 7]. 

В соответствии с дифференцированным под-
ходом к целевым значениям гликемии ADA и 
EASD рекомендуют начинать терапию сразу 
двумя препаратами или инсулином при уровне 
HbA1c более 9,0%. При еще больших значениях 
показателя (10–12%) рассматривается только 
вариант инсулинотерапии [3, 7]. 

Сходные рекомендации для лечения пациен-
та с СД 2-го типа сахароснижающими препара-
тами предлагаются AACE (2013) и IDF (2012) [4, 
6]. Одно из отличий состоит в том, что эти органи-
зации не рассматривают назначение базального 
инсулина в качестве второго сахароснижающего  
препарата у пациента без выраженного повыше-
ния уровня HbA1c [6]. AACE рекомендует на чи-
нать сразу с назначения двух препаратов при 
по казателе HbA1c более 7,5%. 

Несколько отличаются от приведенных реко-
мендаций российские Алгоритмы оказания спе-
циализированной медицинской помощи больным  
с СД 2-го типа [2]. Одним из отличий является то, 
что к препаратам «первой линии» помимо метфор-
мина отнесены инкретины (ингибиторы ДПП-4 
и агонисты ГПП-1). К нерациональным сочета-
ниям терапевтических средств отнесена комби-
нация тиазолидиндионов и базального инсулина.  
Начинать терапию с использования сразу двух 
препаратов предлагается при HbA1c более 7,5%. 
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Чтобы предотвратить чрезмерно быст рое сни-
жение гликемии у пациента с СД 2-го типа, в рос-
сийских рекомендациях введены иные крите-
рии эффективности терапии, стратифицируе-
мые согласно тяжести нарушений углеводного 
обмена при дебюте заболевания. Так, терапия 
«первой линии» считается эффективной, если 
за 6 мес лечения больного с умеренным повы-
шением уровня HbA1c (6,5–7,5%) этот показатель 
снизился не менее чем на 0,5%. При исходных 
значениях HbA1c от 7,6 до 9,0% он должен сни-
зиться не менее чем на 1,0%. При более значи-
тельной тяжести нарушений углеводного обме-
на рекомендованный темп снижения HbA1c со-
ставляет не менее 1,5% за 6 мес лечения. 

Принципы назначения препаратов инсулина 
пациенту с СД 2-го типа созвучны с теми, что 
обсуждались ранее и сходны во всех рассмот рен-
ных нами рекомендациях по лечению пациентов 
с СД 2-го типа. Режим инсулинотерапии, связан-
ные с ней риски, потенциальная польза и цели 
лечения должны быть обсуждены с пациентом. 

Формально при неэффективности сахаро-
снижающих препаратов и отсутствии целевых 
значений HbA1c у пациента следует иницииро-
вать инсулинотерапию. Однако с учетом инди-
видуализированного подхода к целям лечения 
вопрос, когда начинать введение инсулина, ста-
новится дискутабельным. У ряда больных (при 
выраженных симптомах заболевания и высокой 
гипергликемии на фоне приема сахароснижаю-
щих средств) необходимость начала инсулино-
терапии не вызывает сомнения, однако эти яв-
ления наблюдаются далеко не у всех пациентов. 
Если больной уже получает лечение двумя фар-
макологическими средствами и имеет HbA1c вы-
ше 8,0%, то, как правило, такие пациенты уже не 
могут достигнуть целевых показателей без ин-
сулина, особенно если имеется длительный ана-
мнез СД 2-го типа [6]. Выявление аутоантител 
к клеткам поджелудочной железы у пациентов 
может свидетельствовать о вялотекущем ауто-
иммунном процессе в островках Лангерганса 
(латентный аутоиммунный диабет у взрослых). 
Этот признак также свидетельствует об ис то-
щенном резерве собственных β-клеток подже-
лудочной железы и потребности больного в на -
значении инсулина. 

Инсулинотерапия при отсутствии выражен-
ной гипергликемии и симптомов заболевания, как 
правило, начинается с введения небольших доз 
базального инсулина (0,1–0,2 Ед/кг/сут) [3, 6]. 
При значениях HbA1c от 8,0 до 10,0% дозы могут 
быть более высокими — 0,2–0,3 [6] и даже 0,3–
0,4 Ед/кг/сут [7]. Титрация доз проводится по 

возможности самим пациентом исходя из зна -
чений гликемии натощак. 

На фоне введения базального инсулина тера-
пию метформином можно продолжить. Секрета-
гоги инсулина, по-видимому, не приводят к улуч-
шению показателей HbA1c; после назначения 
ко роткодействующих аналогов инсулина их 
при  менения следует избегать. ADA и EASD ре-
ко мен дуют уменьшить дозу или отменить тиазо-
лидиндионы для предотвращения задержки жид-
кости и набора массы тела. Целесообразность 
при менения инкретинов на фоне терапии ба-
зальным инсулином обсуждается [7]. 

При высокой постпрандиальной гиперглике-
мии либо по достижении большой дозы базаль-
ного инсулина (0,5–1,0 Ед/кг/сут) необходимо 
добавление короткого или ультракороткого ана-
лога инсулина перед приемами пищи. Возможно 
постепенное назначение новых инъекций, начи-
ная с той, которая вводится перед основным прие-
мом пищи [7]. 

Каких-либо жестких рекомендаций по инсу-
линотерапии пациентов с СД 2-го типа в настоя-
щее время нет. Это связано с тем, что терапия 
инсулином должна назначаться сугубо инди-
видуально. Необходимо учитывать мотивацию 
па циента на лечение и самоконтроль, его образ 
жиз ни, приверженность терапии, физическую 
активность, наличие социальной поддержки 
и со хранность интеллекта [2]. Так, при низкой 
мотивации к лечению и самоконтролю, разме-
ренном образе жизни, проживании в одиночку 
базис-болюсной терапии следует предпочесть го-
товые смеси инсулинов ультракороткого и сред-
ней продолжительности действия или ведение 
пациента при использовании базального инсули-
на и пероральных сахароснижающих средств [2]. 

В заключение уместно привести высказывание  
выдающегося терапевта М. Я. Мудрова, кото рое 
стало напутствием для ряда поколений: «Вра-
чевание не состоит в лечении болезни. Врачева-
ние состоит в лечении самого больного. Каждый 
больной, по различии сложения своего, требует 
особого лечения, хотя болезнь одна и та же». Эти 
слова представляются актуальными и в настоя-
щее время, и особенно в отношении такого комп-
 лексного заболевания, как СД 2-го типа. 

Проанализировав изменения последних лет 
в рекомендациях по лечению больных с СД 2-го 
типа, можно сделать вывод, что их развитие име-
ет определенную направленность, ориентирован-
ную на каждого конкретного пациента. Текст со-
временных рекомендаций может служить вра-
чу-клиницисту надежной почвой для весьма 
желательного индивидуализированного лечения. 
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