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ДІАБЕТОЛОГІЯ

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Д. Рібенфельд, Д. Спірк, А. Матіс та ін., Швейцарія

Інтенсифікація терапії інсуліном гларгін у пацієнтів 
з неадекватно контрольованим цукровим діабетом 
2 типу покращує глікемічний контроль з високою 

задоволеністю лікуванням і без збільшення маси тіла
Цукровий діабет (ЦД) є глобальною неінфекційною епідемію. 2010 року у світі нараховувалось 
близько 285 млн хворих на ЦД 2 типу. За прогнозами, 2030 року цей показник досягне 439 млн 
за рахунок значного підвищення розповсюдженості серед підлітків і молоді й у деяких регіонах 
світу [1]. У Швейцарії розповсюдженість ЦД 2 типу становить 5,7-7% від загальної популяції, яка 
складає приблизно 500 тис. людей [2]. У пацієнтів з ЦД 2 типу гіперглікемія підвищує ризик інфаркту 
міокарда, інсульту, ампутації нижньої кінцівки і мікроваскулярних ускладнень [2-6]. Американське 
дослідження, проведене в умовах реальної клінічної практики, показало, що у двох третин пацієнтів 
концентрація HbA1c перевищує 6,5%, що може викликати значні віддаленні ускладнення і зайві 
витрати на охорону здоров’я [7].

Пацієнтам, у яких модифікація способу життя і лі-
кування одним або більше пероральним протидіабе-
тичним препаратом не дозволяють досягти цільових 
значень HbA1c, особливо хворим з високими рівнями 
глюкози плазми натще, наполегливо рекомендується 
призначати базальний інсулін [8]. Адекватний гліке-
мічний контроль упродовж тривалого часу необхід-
ний для зниження ризику ускладнень, пов’язаних 
із діабетом [8, 10]. Нещодавно було опубліковано 
спільне керівництво з ЦД 2 типу Американської асо-
ціації діабету (ADA) і Європейської асоціації з ви-
вчення діабету (EASD), в якому підкреслюються зна-
чення базального інсуліну у веденні захворювання. 
На основі цього документа Швейцарське товари-
ство ендокринології і діабету (SSED) створило власні 

рекомендації [12, 13]. У керівництві 2009 року дода-
вання базального інсуліну до пероральних протиді-
абетичних препаратів рекомендувалось пацієнтам 
з HbA1c >7% [12], тоді як у новому керівництві 2013 
р. рекомендовано використовувати індивідуальні 
цільові рівні HbA1c у межах 6-8% [13].

У клінічних дослідженнях було продемонстро-
вано, що у пацієнтів з неконтрольованим ЦД 2 типу ін-
сулін гларгін (базальний аналог інсуліну [14])  дозволяє 
ефективно досягати рівнів HbA1c <7% [8, 15-27]. Опти-
мізація і довготривалий контроль глікемії за допо-
могою інсуліну гларгін були підтверджені у великих 
когортах пацієнтів з ЦД 2 типу [10, 22, 23], і в багатьох 
дослідженнях були встановлені переваги цього препа-
рату порівняно з іншими інсулінами і пероральними 
протидіабетичними засобами [8, 15, 17, 19, 20, 24, 25].

Пацієнти, які потребують інсулінотерапії, сти-
каються з певними труднощами у веденні захво-
рювання. Вони мають постійно вимірювати рівні 
глюкози плазми і збалансовувати прийом вуглево-
дів зі щоденними ін’єкціями інсуліну [8]. Низька 

прихильність до інсулінотерапії є розповсюдженою 
і важливою причиною недосягнення глікемічних 
цілей. Використання інсуліну пацієнтами часто об-
межується страхом ін’єкцій і гіпоглікемії, а також 
проблемами, пов’язаними власне з пристроєм для 
введення інсуліну. Отже, пристрої, легкі у викорис-
танні, можуть позитивно впливати на рішення лікаря 
щодо початку інсулінотерапії і комплаєнс пацієнтів 
[8]. Зручні і прості у використанні шприц-ручки 
SoloSTAR® і ClickSTAR® стали значним досягненням 
у спрощенні самостійного ведення діабету та за-
безпечили підвищення прихильності до лікування 
і більш високу задоволеність пацієнтів [8, 26]. Таким 
чином, призначення інсуліну гларгін за допомо-
гою шприц-ручок SoloSTAR® і ClickSTAR® дозволяє 
оптимізувати терапію діабету [27].

Крім того, навчання самостійному веденню діабету є 
важливим аспектом сучасного персоналізованого під-
ходу до лікування. Останній передбачає врахування 
потреб і можливостей пацієнтів з метою покращення 
їх знань і навичок щодо схем лікування і модифікації 
способу життя [8, 28, 29].

Мета цього дослідження –  оцінити ефективність 
6-місячного курсу лікування інсуліном гларгін стосовно 
досягнення глікемічного контролю (HbA1c і глюкоза 
плазми натще) і зміни маси тіла, а також визначити 
вподобання щодо пристрою введення інсуліну і задо-
воленість лікуванням у пацієнтів з ЦД 2 типу, які зна-
ходились під наглядом лікарів первинної ланки в різних 
регіонах Швейцарії.

Таблиця 1. Демографічні характеристики, 
артеріальний тиск, медичний анамнез 

і ускладнення діабету на момент включення 
в дослідження

Характеристики Значення

Чоловіки, n (%) 147 (46,7)

Жінки, n (%) 168 (53,3)

Вік, роки 62,2±11,4

Маса тіла, кг 85,4±17,2

Зріст, см 161,1±16,3

Індекс маси тіла, кг/м2 29,7±5,4

Куріння, n (%) 85 (27,1)

САД, мм рт. ст. 139,4±14,2

ДАД, мм рт. ст. 83,1±9,4

Тригліцериди, ммоль/л 2,52±1,36

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,18±0,62

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,23±1,13

Тривалість діабету, роки 7,26±6,28

Ретинопатія, n (%) 38 (12,1)

Нефропатія, n (%) 67 (21,3)

Мікроальбумінурія, n (%) 106 (33,7)

Нейропатія, n (%) 66 (21,0)

Ішемічна хвороба серця, n (%) 82 (26,0)

Інфаркт міокарда, n (%) 29 (35,4)

Інсульт, n (%) 5 (1,6)

ОХПС, n (%) 22 (7,0)

Примітки: САД –  систолічний артеріальний тиск; ДАД –  діастолічний 
артеріальний тиск; ХС ЛПВЩ –  холестерин ліпопротеїнів високої щільності; 
ХС ЛПНЩ –  холестерин ліпопротеїнів низької щільності; ОХПС –  оклюзивна 
хвороба периферичних судин.

Таблиця 2. Використання протидіабетичних препаратів до включення в дослідження 
і причини зміни протидіабетичної терапії, зазначені на вихідному візиті

n % n %

Попередня терапія

Пероральні 
протидіабетичні 
препарати

282 89,5 Інсулін 47 14,9

Метформін 259 82,2 Короткої дії 11 3,5

ПСМ 126 40,0 Середньотривалої дії 19 6,3

Глітазони 100 31,7 Тривалої дії 30 9,5

Глініди 27 8,6

Агоністи ГПП-1 3 1,0

Інгібітори ДПП-4 53 16,8

Причини для зміни терапії

Пероральні 
протидіабетичні 
препарати

282 89,5 Інсулін 47 14,9

Глікемічна ціль не досягнута 230 81,6 Глікемічна ціль 
не досягнута 35 74,5

Гіпоглікемія 5 1,8 Гіпоглікемія 9 19,1

Подразнення шкіри 9 3,2 Подразнення шкіри 2 4,3

Інші побічні ефекти 21 7,4 Інші побічні ефекти 1 2,1

Незадоволення лікуванням 30 10,6 Незадоволення 
лікуванням 1 2,1

Шприц-ручка 1 2,1

Примітки: ГПП-1 –  глюкагоноподібний пептид-1; ДПП –  дипептидилпептидаза.

Продовження на стор. 6.
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Інтенсифікація терапії інсуліном гларгін у пацієнтів 
з неадекватно контрольованим цукровим діабетом 2 типу 
покращує глікемічний контроль з високою задоволеністю 

лікуванням і без збільшення маси тіла
Продовження. Початок на стор. 5. 

Методи
У проспективному спостережному дослідженні, що 

проводилось у період з листопада 2009 по вересень 
2011 року, взяли участь 72 лікаря первинної ланки. 
Щодо пацієнтів, критеріями включення були погано 
контрольований ЦД 2 типу, незважаючи на попередню 
терапію пероральними протидіабетичними препара-
тами або інсуліном; вік ≥18 років й інформована згода 
пацієнта. Критерії виключення були відсутніми. Ліку-
вання інсуліном гларгін (Лантус®, Sanofi) у пристроях 
для підшкірного введення (SoloSTAR® і CliсkSTAR®, 
Sanofi) призначалось як частина рутинної медичної 
допомоги і відповідно до інструкції препарату [30]. 
Лікарі забезпечували належне навчання пацієнтів 
щодо призначення інсуліну гларгін, використання 
шприц-ручок і супутньої модифікації способу життя 
з метою полегшення самостійного ведення діабету 
і вибору пристрою –  одноразового (SoloSTAR®) або ба-
гаторазового (ClickSTAR®). За виключенням першого 
візиту і візиту після 6 міс лікування інсуліном гларгін, 
систематичний моніторинг пацієнтів не проводився. 
Протокол дослідження був схвалений незалежним 
етичним комітетом.

На першому (вихідному) візиті визначали демогра-
фічні характеристики пацієнтів, артеріальний тик, 
ліпідний профіль, медичний анамнез, ускладнення 
діабету і супутні захворювання, попереднє лікування 
і рекомендовану дозу інсуліну гларгін. На заключному 
візиті (після 6 міс лікування) визначали початкову 
дозу, схему титрації і фінальну дозу інсуліну гларгін. 
Параметри ефективності (HbA1c і глюкозу плазми 
натще) оцінювали на вихідному і заключному візитах. 
Про випадки небажаних подій повідомляли безпо-
середньо в центри Федеральної служби з фармако-
нагляду Швейцарії (Swissmedic) відповідно до наці-
онального законодавства. Задоволеність лікуванням 
оцінювали за допомогою 4-бальної шкали Лікерта 
(«дуже незадоволений», «незадоволений», «задово-
лений», «дуже задоволений») шляхом опитування 
пацієнтів і лікарів. Результати вносились в індивіду-
альні реєстраційні карти лікарями, які брали участь 
у дослідженні.

Результати
Із 327 пацієнтів, включених у дослідження, 12 (3,7%) 

не з’явились на заключний візит і були виключенні 
з аналізу. 9 (2,8%) із 315 пацієнтів завершили лікування 
передчасно, і 6 пацієнтів мали вихідний рівень HbA1c 
<7,0%, що не відповідало протоколу. Отже, в заключ-
ний аналіз увійшли 300 пацієнтів, які представляли 
всі основні області і мовні регіони Швейцарії. Вихідні 
клініко-демографічні параметри наведені в таблиці 1. 
У таблиці 2 представлені попереднє протидіабетичне 
лікування і причини його зміни.

Титрація інсуліну гларгін 
і терапевтичне навчання пацієнтів

Стартова доза інсуліну гларгін становила 10 од. 
(61,9%) або 0,2 од./кг (26,7%) відповідно до прото-
колу; у 11,4% пацієнтів (як правило, у тих, які ра-
ніше отримували інсулінотерапію) вона була вищою 
(16,5±8,6 од.). Титрація дози інсуліну гларгін здійсню-
валась лікарями (71,1%) або пацієнтами (28,9%) 1 раз 
на тиждень (73,0%) або на 2 од. кожні 3 дні (18,4%). 
На заключному візиті (після 6 міс лікування) титра-
ція була завершена у 72,4% хворих; ці пацієнти мали 
нижчі рівні HbA1c порівняно з пацієнтами, які не за-
вершили титрацію. Схему титрації обирав лікар: 1 раз 
тиждень на підставі значень глюкози плазми натще 
за останні 2 дні або підвищення на 2 од. кожні 3 дні 
у разі неконтрольованих рівнів глюкози (табл. 3). 

Схема титрації не корелювала з рівнями HbA1c, 
проте титрація лікарем асоціювалась із дещо більш 
вираженим покращенням HbA1c порівняно з титра-
цією пацієнтом (рис. 1). Середня добова доза інсуліну 
гларгін становила 27,7±14,3 од., середня тривалість 
лікування –  178±56 днів. Шприц-ручки ClickSTAR® 
і SoloSTAR® використовували 20 і 80% пацієнтів відпо-
відно. Кількість пацієнтів, які отримували пероральні 
протидіабетичні препарати, залишався стабільним 
упродовж дослідження.

На вихідному візиті навчання самостійному веденню 
діабету було проведено у 303 (96,2%) пацієнтів, пере-
важно лікарями (95,4%), експертами з діабету (37,3%), 
дієтологами (28,1%) і психотерапевтами (1,0%). Анало-
гічний характер навчальної підтримки зберігався і на за-
ключному візиті.

Ефективність
В ITT-популяції (n=315; пацієнти, які отримали 

принаймні 1 дозу досліджуваного препарату) середній 
рівень HbA1c знизився з 8,9±1,6% (вихідний візит) 
до 7,3±1,0% (заключний візит), що відповідає ста-
тистично значимій різниці у –  1,6±1,7% (p<0,0001). 
Середній рівень глюкози плазми натще знизився 
з 10,8±4,4 до 7,3±1,8 ммоль/л з достовірною різницею 
у – 3,6±4,5 ммоль/л (p<0,0001). Кількість пацієнтів 
з рівнем HbA1c ≤7,0% підвищилась з 4,8 до 43,8% 
(p<0,0001), кількість пацієнтів з глюкозою плазми 
натще ≤7,0 ммоль/л –  з 9,6 до 50,3% (p<0,0001). Се-
редня маса тіла залишалась стабільною протягом пе-
ріоду дослідження (85,4±17,2 кг на вихідному візиті 
vs 85,0±16,5 кг на заключному візиті; p=0,11).

У РР-популяції (n=300; пацієнти, які завершили 
лікування згідно з протоколом) середній рівень 
HbA1c знизився з 8,9±1,6% до 7,3±1,0% зі статис-
тично значимою різницею у – 1,6±1,7% (p<0,0001) 
(табл. 4). На вихідному візиті середній рівень 
HbA1c достовірно корелював (р=0,022) з віковою 
групою і був найвищим у пацієнтів у віці ≤49 років 
(9,5±1,8%) і найнижчим у пацієнтів у віці ≥70 років 

Таблиця 3. Схема титрації дози інсуліну 1 раз 
на тиждень залежно від виміряного самостійно 

рівня глюкози плазми натще [15]

Середній рівень глюкози 
плазми натще протягом 

останніх 2 днів

Зміна дози інсуліну, 
од./добу

≥10 ммоль/л +8

7,8-9,9 ммоль/л +6

6,7-7,7 ммоль/л +4

5,6-6,6 ммоль/л +2

4,5-5,5 ммоль/л 0

<4,5 ммоль/л -2

Таблиця 4. Динаміка рівнів HbA1c і глюкози плазми натще, розподіл пацієнтів за рівнями HbA1c 
і глюкози, середні рівні HbA1c у різних вікових групах

Середні значення Візит n Середній 
показник

Стандартне 
відхилення

95% довірчий 
інтервал р

HbA1c, %
Вихідний 300 8,9 1,6 8,7-9,1

Заключний 300 7,3 1,0 7,1-7,4

Різниця Заключний –  
вихідний 300 -1,6 1,7 1,8-1,5 <0,0001

Глюкоза плазми натще, 
ммоль/л

Вихідний 295 10,9 4,5 10,4-11,4

Заключний 294 7,3 1,8 7,0-7,5

Різниця Заключний –  
вихідний 293 -3,7 4,6 4,2-3,1 <0,0001

Розподіл Візит n ≤6,5% ≤7,0% ≤8,0% >8,0%

HbA1c, %

Вихідний 300 0 (0,0%) 9 (3,0%) 97 (32,3%) 194 (64,7%)

Заключний 300 63 (21,0%) 73 (24,3%) 122 (40,7%) 42 (14,0%)

≤5,5 ≤7,0 ≤8,0 >8,0

Глюкоза плазми натще, 
ммоль/л

Вихідний 295 4 (1,4%) 23 (7,8%) 38 (12,9%) 230 (78,0%)

Заключний 294 37 (12,6%) 112 (38,1%) 78 (26,5%) 67 (22,8%)

HbA1c у різних 
вікових групах Візит Вікова 

група, роки n Середній 
показник

Стандартне 
відхилення р

HbA1c, %

Вихідний

≤49 35 9,5 1,8

0,022
50-59 77 9,1 1,9

60-69 108 8,8 1,4

≥70 80 8,6 1,4

Заключний

≤49 35 7,5 0,9

0,49
50-59 77 7,2 0,9

60-69 108 7,2 0,8

≥70 80 7,2 1,1

Різниця Заключний –  
вихідний

≤49 35 -2,1 1,9

0,19
50-59 77 -1,8 2,1

60-69 108 -1,6 1,3

≥70 80 -1,4 1,6

Рис. 1. Покращення HbA1c залежно від титрації дози інсуліну

А: лікар = титрація лікарем (n=221), пацієнт = титрація пацієнтом (n=91); р=0,049
Б: схема 1 = зміна на 2 од. кожні 2 дні (n=58), схема 2 = корекція дози 1 раз 
на тиждень (n=230), інша = інша схема титрації (n=27); р>0,05
В: титрація не завершена (n=87), титрація завершена (n=228); р<0,001
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(8,6±1,4%). Проте тенденція (р=0,19) до більш ви-
раженої різниці між вихідним і заключним рівнем 
HbA1c у наймолодших пацієнтів порівняно з найста-
рішими обумовила подібний HbA1c на заключному 
візиті. Середній рівень глюкози плазми натще зни-
зився з 10,9±4,5 до 7,3±1,8 ммоль/л з достовірною 
різницею у – 3,6±4,6 ммоль/л (p<0,0001). Кількість 
пацієнтів з рівнем HbA1c ≤7,0% підвищилась з 3,0 
до 45,3% (p<0,0001), кількість пацієнтів з глюко-
зою плазми натще ≤7,0 ммоль/л –  з 9,2 до 50,7% 
(p<0,0001). Середня маса тіла залишалась стабільною 
протягом періоду дослідження (85,4±17,2 кг на ви-
хідному візиті vs 85,0±16,5 кг на заключному візиті; 
p=0,11) (рис. 2).

Переносимість
На початку дослідження лікарі були поінформо-

вані щодо їх обов’язку надсилати звіти про побічні 
ефекти безпосередньо у центри фармаконагляду 
Swissmedic із використанням індивідуальних реє-
страційних карт. Гіпоглікемія була відмічена лише 
в 1 одного пацієнта (0,3%); про інші побічні реакції 
не повідомлялось.

Задоволеність лікуванням
У цілому 92,7% лікарів і 96,3% пацієнтів були задо-

волені або дуже задоволені терапією інсуліном гларгін 
(рис. 3). Майже всі пацієнти (99,0%) були задоволені 
або дуже задоволені користуванням шприц-ручками 
SoloSTAR® і ClickSTAR®. Більшість пацієнтів (80%) на-
дали перевагу одноразовій шприц-ручці SoloSTAR® по-
рівняно з багаторазовим пристроєм ClickSTAR® (20%).

Обговорення
У цьому проспективному спостережному дослі-

дженні, проведеному в умовах первинної медичної 
ланки за участі пацієнтів с раніше неконтрольованим 
ЦД 2 типу, 6-місячний курс інсуліну гларгін, що при-
значався за допомогою шприц-ручок SoloSTAR® або 
ClickSTAR®, та навчання ін’єкціям інсуліну і самостій-
ному веденню діабету асоціювались з клінічно зна-
чимим покращенням глікемічного контролю (рівнів 
HbA1c і глюкози плазми натще) без збільшення маси 
тіла в усій когорті. Переважна більшість пацієнтів і лі-
карів були задоволені лікуванням.

Порівняння з результатами 
рандомізованих досліджень

Результати проведеного дослідження отримані в умо-
вах реальної клінічної практики і представляють пер-
соналізований підхід, що передбачає лікування інсулі-
ном гларгін у шприц-ручках SoloSTAR® або ClickSTAR® 
і навчання пацієнтів самостійному веденню діабету. 
Початок терапії інсуліном гларгін і титрацію дозу здій-
снювали у 73% пацієнтів відповідно до схеми Riddle 
і співавт. [15] і 18% пацієнтів згідно рекомендацій ADA/
EASD [11]. Цікаво, що самостійна титрацію дози в цьому 

дослідженні відбувалась частіше, ніж у попередньому до-
слідженні [22], проведеному у 2005-2007 роках у Швей-
царії (29 vs 17%). Це є відображенням сучасної тенден-
ції до навчання пацієнтів і їх більшого залучення у те-
рапевтичний процес. Проте наші результати свідчать 
про те, що титрація лікарем забезпечила дещо більш 
виражене покращення HbA1c на противагу до вибору 
схеми титрації, який не впливав на цей показник. Ти-
трація була завершена після 6 міс у 72% пацієнтів із се-
редньою добовою дозою інсуліну гларгін 27,7±14,3 од., 
або 0,32±0,17 од./кг. Ця доза знаходиться у нижньому 
діапазоні заміщення інсуліну в пацієнтів з початковою 
інтенсифікацією лікування. Пацієнти, які завершили 
титрацію, мали значно нижчий рівень HbA1c.

У відповідності результатів великих клінічних до-
сліджень [15, 17, 20, 21], лікування інсуліном гларгін 
протягом 24 тиж забезпечило клінічно значиме зни-
ження рівнім HbA1с і глюкози плазми натще. Значне 
покращення глікемічного контролю не супроводжу-
валось підвищенням маси тіла; це свідчить на користь 
того, що інсулінотерапія не обов’язково призводить 
до збільшення ваги, особливо якщо використовуються 
не надто високі дози інсуліну.

Керівництво SSED2009 року [12], яке було актуаль-
ним на момент початку дослідження, рекомендувало ці-
льовий рівень HbA1c ≤7,0%, тоді як сучасне керівництво 
[13] рекомендує індивідуальний цільовий рівень у межах 
6-8% (втім HbA1c ≤7,0% все ще залишається бажаним 
для більшості пацієнтів). У нашому дослідженні 45% 
пацієнтів досягли рівня HbA1c ≤7,0%. Середні значення 
HbA1c після 6 міс лікування інсуліном гларгін стано-
вили 7,3±1,0% і були подібними в усіх вікових групах. 
Аналогічну частоту відповіді спостерігали й у попе-
редніх дослідженнях [20, 21].

Нещодавні дослідження (ACCORD, ADVANCE 
і VADT) [32-34] стали підставою для нової спільної ре-
комендації ADA/EASD [8] щодо використання індивіду-
альних цільових рівнів HbAc1 >7% у пацієнтів з передіс-
нуючими кардіоваскулярними ускладненнями, великою 
тривалістю діабету й епізодами гіпоглікемії в анамнезі. 
Під час проведення нашого дослідження ця рекомен-
дація ще не була опублікована. На сьогодні ідеальним 
діапазоном HbA1c є 6-7,5% з урахуванням найнижчої 
части мікро- і макроваскулярних ускладнень за рівнів 
HbA1c 6,5 і 7% відповідно. Лише у пацієнтів з короткою 
тривалістю діабету, які не мають кардіоваскулярних 
ускладнень і частих епізодів гіпоглікемії, рекомендова-
ним рівнем HbA1c залишається рівень <7,0%.

Агресивне лікування з цільовим рівнем HbA1c ≤6,5% 
підвищує рівень смертності, ймовірно за рахунок гіпо-
глікемії. У нашому дослідженні середня тривалість діа-
бету становила 6,2 року і значна кількість пацієнтів уже 
мала кардіоваскулярні захворювання на момент вклю-
чення, що свідчить про високий ризик кардіоваску-
лярних подій. Ми не аналізували індивідуальні цільові 
рівні HbA1c, проте очевидно, що багато лікарів обирали 
менш суворі цілі у пацієнтів з більшою тривалістю за-
хворювання навіть до публікації нових рекомендацій. 
В іншому випадку відсоток пацієнтів із завершеною 
титрацією був би вищим за 72%.

Задоволеність лікуванням
Як і в попередньому дослідженні [22], переважна 

більшість лікарів і пацієнтів були задоволені або дуже 
задоволені терапією інсуліном гларгін. Цікаво, що 80% 
пацієнтів надали перевагу одноразовій шприц-ручці 
для стартової інсулінотерапії. Крім того, 99% пацієнтів 
були задоволені або дуже задоволені користуванням 
шприц-ручками SoloSTAR® і ClickSTAR®. Уподобання 
одноразової шприц-ручки і високий рівень задоволе-
ності підкреслюють простоту навчання і користування 
цими пристроями, а також їх схвалення пацієнтами.

Висновки
У пацієнтів з ЦД 2 типу, неадекватно контрольованим 

попередньою терапією, 6-місячне лікування інсулі-
ном гларгін (Лантус®) у шприц-ручках SoloSTAR® або 
ClickSTAR® у поєднанні з навчанням щодо ін’єкцій 
інсуліну за допомогою цих пристроїв і самостійного 
ведення діабету забезпечило клінічно значиме покра-
щення HbA1c і глюкози плазми натще без збільшення 
маси тіла. В умовах первинної ланки медичної допомоги 
інсулін гларгін дозволяє ефективно контролювати глі-
кемію за стабільної маси тіла, що сприяє високій задо-
воленості пацієнтів і лікарів.
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Рис. 2. Динаміка маси тіла відносно покращення HbA1c 

Кореляція зміни маси тіла і зміни HbA1c є статистично значущою (р=0,01)

Рис. 3. Задоволеність лікуванням 
за оцінкою лікаря і пацієнта
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