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Тактика лечения больного СД 
зависит от:

• Типа СД
• Возраста больного
• Наличия и тяжести осложнений СД
• Ожидаемой продолжительности жизни
• Сопутствующей патологии
• Наличия осложнений лекарственной 

терапии СД
• Склонности к гипогликемии



Сахарный диабет 1 типа – деструкция β-клеток 
поджелудочной железы, обычно приводящая к 
абсолютной инсулиновой недостаточности.

Лечение СД 1 типа:
1.  Инсулинотерапия
2.Обучение и самоконтроль



Ориентировочная потребность в 
углеводах (ХЕ) в сутки



Рекомендации по питанию
при СД 1 типа

• Общее потребление углеводов при СД l типа не должно 
отличаться от такового у здорового человека

• Необходима оценка усваиваемых углеводов по системе хлебных 
единиц (ХЕ) для коррекции дозы инсулина перед едой

• Таблица хлебных единиц и ориентировочная потребность — см. 
приложения 2 и 3.

• Рекомендации по физической активности
• Физическая активность (ФА) повышает качество жизни, но не 

является методом сахароснижающей терапии при СД 1 типа
• ФА повышает риск гипогликемии во время и после нагрузки, 

поэтому основная задача — профилактика гипогликемии, связан 
ной с ФА

• Риск гипогликемий индивидуален и зависит от исходной 
гликемии, дозы инсулина, вида, продолжительности и интенсив 
ности ФА, а также степени тренированности пациента. Правила 
профилактики гипогликемии являются ориентировочными и 
должны адаптироваться каждым пациентом эмпирически.



Профилактика гипогликемий

• При кратковременной ФА (не более 2 часов) — дополнительный прием 
углеводов:

• ^ Измерить гликемию перед и после ФА и решить, нужно ли дополнительно 
принять 1-2 ХЕ (медленно усваиваемых углеводов) до и после ФА.

• ^При исходном уровне глюкозы плазмы > 13 ммоль/л или если ФА имеет место в 
пределах 2 часов после еды, дополнительный прием ХЕ перед ФА не требуется.

• ^В отсутствие самоконтроля необходимо принять 1-2 ХЕ до и 1-2 ХЕ после 
• При длительной ФА (более 2 часов) — снижение дозы инсулина, поэтому 

длительные нагрузки должны быть запланированными:
• ^Уменьшить дозу препаратов инсулина короткого и продленного действия, 

которые будут действовать во время и после ФА, на 20 - 50 %
• ^При очень длительных и/или интенсивных ФА: уменьшить дозу инсулина, 

который будет действовать ночью после ФА, ино гда — на следующее утро.
• ^Во время и после длительной ФА: дополнительный самоконтроль 

гликемии каждые 2-3 часа, при необходимости — прием 1-2 ХЕ медленно 
усваиваемых углеводов (при уровне глюкозы плазмы < 7 ммоль/л) или 
быстро усваиваемых углеводов (при уровне глюкозы плазмы < 5 
ммоль/л).

• Во время ФА нужно иметь при себе углеводы в большем количестве, чем 
обычно: не менее 4 ХЕ при кратковременной и до 10 ХЕ при длительной 
ФА.



Принципы диетотерапии при СД 2 типа  
– Основной принцип — умеренно гипокалорийное питание с 

дефицитом калорий 500 — 1000 ккал в сутки, но не менее 
1500 ккал в сутки (мужчины) и 1200 ккал в сутки 
(женщины).

– Более выраженное ограничение калорийности 
применяется лишь на короткое время и только под 
наблюдением врача. Голодание категорически 
противопоказано.

– Снижение калорийности достигается за счет 
максимального ограничения продуктов с высоким 
содержанием жиров, простых углеводов, а также 
ограничения сложных углеводов и белков примерно вдвое 
от привычного для пациента потребления. Более строгое 
ограничение углеводов не показано!

– Подсчитывать углеводы по системе ХЕ нет 
необходимости.



Диетотерапия при СД 2 типа зависит от ИМТ и вида 
терапии (инсулин)

• Диетотерапия больных СД 2 типа с избыточной массой 
тела/ожирением, получающих инсулин
^ Принципы гипокалорийного питания (см. выше пп. 1.1 — 1.4);

• ^ Необходим подсчет углеводов по системе ХЕ (как при СД 1 типа), по 
крайней мере в случае использования инсулина короткого дей ствия 
(приложения 2 и 3).

• Диетотерапия больных СД 2 типа с близкой к нормальной массой 
тела, не получающих инсулина

• ^ Ограничение калорийности не показано, так как снижать массу тела 
не нужно.

• ^ Подсчитывать углеводы по системе ХЕ нет необходимости. Строгое 
ограничение простых углеводов при высокой постпрандиальной 
гликемии.

• Диетотерапия больных СД 2 типа с близкой к нормальной массой 
тела, получающих инсулин

• ^ Ограничение калорийности не показано, так как снижать массу тела 
не нужно.

• ^ Необходим подсчет углеводов по системе ХЕ (как при СД 1 типа), по 
крайней мере в случае использования инсулина короткого дей ствия 
(приложения 2 и 3).



Общие рекомендации по диетотерапии для 
больных СД 2 типа, вне зависимости от массы тела 

и вида сахароснижающей терапии

• ^ Включение в рацион продуктов, богатых растительными 
волокнами (клетчаткой) (овощи и зелень, крупы, изделия из муки 
грубого помола), ненасыщенными жирными кислотами 
(растительные жиры в небольшом количестве, рыба).

• ^ Допустимо умеренное потребление некалорийных 
сахарозаменителей.

• ^ Употребление алкогольных напитков возможно в количестве не 
более 1 усл. единицы в сутки для женщин и 2 усл. единиц для 
мужчин*, при отсутствии панкреатита, выраженной нейропатии, 
гипертриглицеридемии, алкогольной зависимости.

• Одна условная единица соответствует 15 г чистого этанола, или 
примерно 40 г крепких напитков, или 140 г сухого вина, или 300 г 
пива.

• ^ Не рекомендуется:
• прием витаминов (в отсутствие клинических признаков 

авитаминоза) и антиоксидантов ввиду недостаточной изученности 
отда ленных результатов их применения.



Рекомендации по физической 
активности

• Регулярная ФА при СД 2 типа улучшает компенсацию 
углеводного обмена, помогает снизить и поддержать массу 
тела, уменьшить инсулинорезистентность и степень 
абдоминального ожирения, способствует снижению 
гипертриглицеридемии, повышению сер дечно-сосудистой 
тренированности.

• ФА подбирается индивидуально, с учетом возраста больного, 
осложнений СД, сопутствующих заболеваний, а также 
переносимости.

• Рекомендуются аэробные физические упражнения 
продолжительностью 30—60 минут, предпочтительно 
ежедневно, но не менее 3 раз в неделю. Суммарная 
продолжительность — не менее 150 минут в неделю.

• Противопоказания и меры предосторожности — в целом такие 
же, как для ФА при СД 1 типа (см. раздел 5.1.4.) и определяются 
на личием осложнений СД и сопутствующих заболеваний.







Рекомендации по технике 
инсулинотерапии

• Устройства для введения инсулина:
•  Инсулиновые шприцы*40ЕД/мл
• 100 ЕД/мл Инсулиновые шприц-ручки С шагом дозы 1 или 0,5 ЕД
Готовые к употреблению (предзаполненные инсулином] или со сменными 

инсулиновыми картриджам и
• Инсулиновые помпы (носимые дозаторы инсулина] - Устройства для 

постоянной подкожной инфузии инсулина, в том числе с постоянным 
мониторированием уровня глюкозы
* Концентрация на флаконе инсулина должна совпадать с концентрацией 
на шприце.

• Все дети и подростки с СД l типа, а также беременные женщины, больные 
с ослабленным зрением и перенесшие ампутацию нижних конечностей 
должны быть обеспечены инъекторами инсулина (шприц-ручками)!

• Флаконы с инсулином или шприц-ручки, которые используются для 
ежедневных инъекций, могут храниться при комнатной температуре в 
течение 1 месяца; перед введением инсулин должен иметь комнатную 
температуру.

• Инсулины средней продолжительности действия (НПХ инсулины] и 
готовые смеси инсулина перед введением следует тщательно перемешать.



Техника инъекций инсулина
• Техника инъекций инсулина
• Инсулин короткого действия (ИКД] при близком к нормальному уровне 

гликемии вводится за 20-30 минут до приема пищи.
• Аналог инсулина ультракороткого действия при близком к нормальному 

уровне гликемии вводится непосредственно перед приемом пищи.
• При повышенном уровне гликемии перед приемом пищи рекомендуется 

увеличивать интервал времени от инъекции ИКД или аналога инсулина 
ультракороткого действия до приема пищи.

• Инъекции ИКД и аналога инсулина ультракороткого действия 
рекомендуется делать в подкожную клетчатку живота, инсулина средней 
продолжительности и длительного действия - бедер или ягодиц.

• Области инъекций, выбранные для введения инсулина короткого и 
продленного действия, должны быть стандартизованы по времени суток 
для предотвращения колебаний гликемии.

• Рекомендуется ежедневно менять места введения инсулина в пределах 
одной области для предупреждения липодистрофий.

• Инъекции инсулина рекомендуется делать в подкожную клетчатку через 
широко взятую складку кожи под углом 45°или, если толщина подкожно-
жирового слоя превышает длину иглы, - под углом 90°.





Инсулинотерапия при СД 2 типа
• Перед плановым переводом больного на 

инсулинотерапию НЕОБХОДИМО:
• обучить пациента методам самоконтроля;
• предупредить о возможности гипогликемии, информировать о ее 

симптомах и методах устранения и профилактики;
• пересмотреть принципы диетотерапии.
• Общие рекомендации по выбору режима инсулинотерапии (что 

учитывать)

• Образ жизни 
• Течение заболевания
•  Возможности пациента по самостоятельному введению инсулина
• Готовность пациента прейти на инсулинотерапию
• Неэффективность предшествовавшей терапии



ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ
Показания:

• СД 1 типа
• Тяжелая декомпенсация СД на фоне инфекции, 

травм, хирургических операций, других заболеваний, 
стрессов

• Кетоацидоз, гиперосмолярный синдром, лактоацидоз
• Беременность, роды, лактация
• Диабетическая нефропатия с ХПН 2-3
• Нарушения функции печени
• Диабетическая гангрена
• Кахексия
• Резистентность к пероральным средствам
• Противопоказания к лечению пероральными 

средствами
• Тяжелые хирургические вмешательства
• Обострение хронической инфекции (пиелонефрит, 

туберкулез)



Режимы инсулинотерапии
• Показания для интенсификации инсулинотерапии:
• отсутствие достижения индивидуальных целей терапии на предшествующем 

режиме инсулинотерапии в течение 3 мес.;
• дальнейшее титрование дозы в одной инъекции ограничена из-за большой 

однократной дозы (увеличение риска развития гипогликемии);
• режим питания предполагает необходимость интенсификации инсулинотерапии.
• Возможные варианты интенсификации инсулинотерапии при СД 2 типа
• Базис-болюсный режим :2 инъекции аналога инсулина длительного действия 

утром и вечером + аналог инсулина ультракороткого действия перед завтраком, 
обедом и ужином

• 2 инъекции инсулина средней продолжительности действия (НПХ) утром и 
вечером + инсулин короткого действия перед завтраком, обедом и ужином

• Режим многократных инъеций готовых смесей инсулина: 3 инъекции 
готовой смеси аналога инсулина ультракороткого действия и 
протаминированного аналога инсулина ультракороткого действия перед 
завтраком, обедом и ужином

• 3 инъекции готовой смеси инсулина короткого действия и средней 
продолжительности действия (НПХ) перед завтраком, обедом и ужином

• Режим многократных инъекций перед едой• аналог инсулина 
ультракороткого действия или инсулина короткого действия перед завтраком, 
обедом и ужином























Мониторинг больных СД 2 типа без 
осложнений:

• Самоконтроль гликемии
• В дебюте заболевания и при декомпенсации - ежедневно несколько раз!
• В дальнейшем в зависимости от вида сахароснижающей терапии:
• на интенсифицированной инсулинотерапии: ежедневно не менее 3 раз;
• на пероральной сахароснижающей терапии и/или базальном инсулине: не 

менее 1 раза в сутки в разное время + 1 гликемический профиль(не менее 3 
раз в сутки] в неделю;

• на диетотерапии: 1 раз в неделю в разное время суток
• НЬА1с 1 раз в 3 месяца
• Общий анализ крови - 1 раз в год
• Общий анализ мочи -1 раз в год
• Микроальбуминурия - 2 раза в год
• Биохимический анализ крови(общий холестерин, ХЛВП, 

ХЛНП, триглицериды, билирубин, АСТ, АЛТ, мочевина, 
креатинин, калий] - Не менее 1 раз в год

• .



Мониторинг больных СД 2 типа без 
осложнений:

• Контроль АД - При каждом посещении врача. 
• При наличии артериальной гипертонии - самоконтроль АД.
• ЭКГ - 1 раз в год
• ЭКГ (с нагрузочными тестами при наличии > 2 факторов риска] - 1 раз в 

год
• Консультация кардиолога - 1 раз в год
• Осмотр ног - При каждом посещении врача
• Оценка чувствительности стоп - Не реже 1 раза в год, по показаниям – 

чаще 
• Осмотр мест инъекций инсулина - Не реже 1 раза в 6 мес.
• Осмотр офтальмолога (офтальмоскопия с широким зрачком] - 1 раз в 

год, по показаниям – чаще
• Консультация невролога - По показаниям
• Рентгенография грудной клетки - 1 раз в год
• При появлении признаков хронических осложнений СД, присоединении 

сопутствующих заболеваний, появлении дополни тельных факторов 
риска вопрос о частоте обследований решается индивидуально


