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Снижение массы тела и изменение образа жизни способны привести к обратному развитию патофизиологиче-
ских процессов, лежащих в основе сахарного диабета 2 типа, в том числе к достижению ремиссии болезни. Про-
ведены поиск и анализ 9109 литературных источников из баз данных Scopus, Web of Science, PubMed/MedLine, The 
CochraneLibrary по ключевым словам «diabetes remission», «diabetes reversal», «bariatric surgery», «very low-calorie diet», 
«low carbohydrate diet». В обзоре представлены и критически оценены современные возможности достижения ре-
миссии сахарного диабета 2 типа с помощью бариатрической хирургии, медикаментозных препаратов, очень низко-
калорийной и низкоуглеводной диет, физических упражнений.
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Weight loss and lifestyle changes can reverse the pathophysiological processes underlying type 2 diabetes, including 
achieving remission of the disease. A search and analysis of 9109 literature sources from the Scopus, Web of Science, PubMed/
MedLine, The CochraneLibrary databases was carried out for the keywords «diabetes remission», «diabetes reversal», «bariatric 
surgery», «very low-calorie diet», «low carbohydrate diet». The review presents and critically evaluates the current possibilities 
of achieving remission of type 2 diabetes mellitus with the help of bariatric surgery, medications, very low-calorie and low-
carbohydrate diets, and exercise.
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Введение

В современных условиях ожирение и часто 
следующий за ним сахарный диабет (СД) 2 типа 
(СД2) представляют собой взаимосвязанную не-
контролируемую неинфекционную пандемию, 
охватившую многие страны мира [1]. СД2 (око-
ло 90% всех случаев СД) развивается в резуль-
тате сочетания генетических факторов и фак-
торов окружающей среды, а нездоровое пита-
ние и отсутствие физической активности при-
знаются наиболее значимыми факторами риска 

его развития [2]. Первичным патофизиологиче-
ским дефектом при СД2 являются инсулиноре-
зистентность печени, мышечной и/или жировой 
ткани, а также нарушение функции бета-клеток 
поджелудочной железы. СД2 возникает, когда 
бета-клетки становятся неспособными компен-
сировать резистентность к инсулину, что при-
водит к нарушению толерантности к глюкозе и 
гипергликемии, обычно ассоциирующейся с ар-
териальной гипертензией и дислипидемией 
[3, 4]. Длительная гипергликемия сопровожда-
ется глюкозотоксичностью, которая вызывает 



обзоры

8 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2022;3(3):7-16

С. Г. Канорский 
Реверсия и ремиссия — перспективные цели для больных сахарным диабетом 2 типа

дисфункцию бета-клеток и уменьшение их мас-
сы, способствуя дальнейшему ухудшению тече-
ния СД2 [5]. СД2 требует пожизненного лечения, 
но инвалидизирующие и сокращающие жизнь 
осложнения наступают, несмотря проводимую 
терапию [6]. Без стратегических сдвигов к эф-
фективным профилактическим действиям на 
глобальном уровне, согласно прогнозам, распро-
странённость СД у взрослых (20–79 лет) в мире 
к 2030 г. составит 643, а к 2045 г. — 783 миллио-
на человек1.

В то время как медикаментозное лечение СД2 
направлено на предотвращение или более позд-
нее развитие сердечно-сосудистых осложнений 
[7, 8], потеря веса и изменение образа жизни спо-
собны привести к обратному развитию (ревер-
сии) патофизиологических процессов, лежащих 
в основе СД2, в том числе к достижению ремис-
сии болезни [9].

С целью установления современных возмож-
ностей достижения ремиссии СД2, которые мало 
представлены в действующих рекомендациях 
по лечению этого заболевания, проведен поиск 
и анализ литературных источников в базах дан-
ных Scopus, Web of Science, PubMed/MedLine, The 
CochraneLibrary по ключевым словам «diabetes 
remission», «diabetes reversal», «bariatric surgery», 
«very low-calorie diet», «low carbohydrate diet». 
Использовались фильтры «clinical trial», «meta-
analysis», «randomized controlled trial», «review», 
«systematic review», «5 years». Для включения 
в обзор рассматривались исследования любо-
го дизайна, отражавшие современные пред-
ставления о возможностях ремиссии СД2 при 
использовании нехирургических и хирургиче-
ских методов. Отдельные исследования оцени-
вались в отношении их пригодности для вклю-
чения в обзор с учётом значимости для ревер-
сии и ремиссии СД2. Предпочтение при выборе 
публикаций отдавали полнотекстовым статьям 
в рецензируемых журналах, имеющих высокий 
импакт-фактор. После скрининга 9109 источни-
ков литературы отобраны и проанализированы 
124 наиболее значимые статьи, доступные в пол-
нотекстовом формате, из них в обзор вошли 57 
наиболее цитируемых.

Что такое ремиссия сахарного диабета  
2 типа?

Чтобы понять концепцию ремиссии СД2, не-
обходимо рассмотреть её определение. Первое 
определение предполагало, что ремиссия СД2 

1 International Diabetes Federation (2021) IDF Diabetes Atlas. 
Available from www.diabetesatlas.org. Доступ 22 июля 2022 
года.

— это достижение уровня гликемии ниже пока-
зателя, позволяющего диагностировать СД, при 
отсутствии какой-либо фармакологической или 
хирургической его терапии. Предлагалось раз-
деление ремиссии на частичную (достижение 
уровня гликемии ниже порогового значения для 
диагностики СД — гликированный гемоглобин 
[HbA1c] <6,5%) или полную (возвращение к нор-
мальному гликемическому состоянию — HbA1c 
<5,7%). В обеих группах предполагалась про-
должительность такого статуса >1 года, а в слу-
чае полной ремиссии в течение ≥5 лет при от-
сутствии фармакотерапии можно было конста-
тировать длительную ремиссию [10]. В дальней-
шем предлагалось считать ремиссией СД2 дости-
жение гликемии ниже порогового значения, ис-
пользуемого для его диагностики, которое со-
храняется в течение как минимум 6 месяцев по-
сле прекращения всех видов гипогликемизирую-
щей терапии [11].

Согласно другому, более современному опре-
делению, ремиссия СД2 — это здоровое клиниче-
ское состояние, связанное с достижением уровня 
HbA1c ниже целевого порога, который сохраня-
ется в течение минимум 6 месяцев, с непрерыв-
ным применением метформина и/или измене-
нием образа жизни или без них при условии, что 
состояние не связано с сопутствующими заболе-
ваниями, сопутствующей терапией или осложне-
ниями. Эти же авторы предложили классифика-
цию ремиссии СД2, основанную на метаболиче-
ских, клинико-биохимических и фармакологиче-
ских параметрах [12]:

• метаболическая ремиссия — устранение де-
фекта секреции инсулина или резистентности 
к инсулину;

• клиническая или частичная ремиссия — до-
стижение уровня HbA1c ниже установленного 
для индивидуума целевого показателя;

• биохимическая или полная ремиссия — до-
стижение уровня HbA1c ниже порогового значе-
ния для диагностики СД;

• фармакологическая ремиссия — отсутствие 
необходимости в какой-либо медикаментозной 
терапии.

Недавно в консенсусном документе междуна-
родной группы экспертов ремиссией было назва-
но устойчивое метаболическое улучшение при 
СД2 — возвращение уровня HbA1c до <6,5%, ко-
торое происходит либо спонтанно, либо после 
вмешательства и сохраняется в течение ≥3 ме-
сяцев при отсутствии обычной гипогликеми-
зирующей терапии. Для определения ремиссии 
в качестве альтернативы HbA1c могут приме-
няться уровень глюкозы в плазме крови нато-
щак <7,0 ммоль/л или расчётный уровень HbA1c 
<6,5% на основе значений непрерывного мони-
торинга уровня глюкозы. При этом эксперты со-
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гласились с тем, что следует избегать термина 
«излечение» в контексте клинического ведения 
СД2 [13].

В общей популяции больных СД2 частота его 
ремиссии в настоящее время очень низка [14]. У 
большинства людей с СД2 наблюдается прогрес-
сирование заболевания с ростом уровней глюко-
зы плазмы натощак и HbA1c, сопровождающее-
ся увеличением использования лекарственных 
средств с течением времени. В этой связи спо-
собность остановить прогрессирование заболе-
вания или достичь его реверсии уже можно счи-
тать клинически значимой. Поэтому в исследо-
ваниях оценивают не только ремиссию, но и ре-
версию СД2, определяя её как возврат к нормо-
гликемии без указания сроков её сохранения 
[13].

СД2 долгое время считался хроническим не-
обратимым заболеванием, требующим посто-
янного титрования и добавления фармакотера-
пии с неуклонной прогрессией до зависимости 
от инсулина более, чем у 50% пациентов в те-
чение 10 лет [15]. Однако накапливается науч-
ная информация о возможности новых принци-
пов лечения болезни, в которых приоритет отда-
ётся обратному развитию (реверсии) и ремиссии 
СД2 [16]. Всемирная организация здравоохране-
ния (WHO), Американская диабетическая ассо-
циация (ADA), Европейская ассоциация по изу-
чению диабета (EASD), благотворительная Орга-
низация по борьбе с диабетом в Великобритании 
(Diabetes UK) признают, что СД2 является мета-
болически обратимым, по крайней мере, в тече-
ние определенного периода времени. В качестве 
способов достижения такого развития патологи-
ческого процесса обычно рассматриваются низ-
коуглеводные диеты (НУД), очень низкокало-
рийные диеты (ОНКД), физические упражнения 
и бариатрическая хирургия.

Бариатрическая хирургия

На протяжении более 30 лет известно, что 
бариатрическая хирургия (БХ) способна вызы-
вать реверсию СД2 типа и изменять исходы ле-
чения у пациентов с ожирением. Однако толь-
ко в 2016 г. были приняты рекомендации, одо-
бренные 45 национальными медицинскими об-
ществами по всему миру, в которых предлагает-
ся использовать БХ для лечения СД2 у взрослых 
с индексом массы тела (ИМТ) >40 или >35 кг/м2 
при наличии сопутствующих заболеваний, свя-
занных с ожирением [17]. В дополнение к ранне-
му выраженному послеоперационному улучше-
нию гликемии и чувствительности к инсулину, 
БХ вызывает изменения в выбросе желудочно-

кишечных гормонов, включая грелин, лептин, 
холецистокинин, пептид YY и глюкагоноподоб-
ный пептид 1 (ГПП-1). Последний, в дополнение 
к поддержанию эугликемии, может корректиро-
вать пищевое поведение через ось кишечник-
мозг. Постпрандиальные уровни эндогенного 
ГПП-1 после БХ способны оказаться в 10–20 раз 
выше, чем до операции [18]. БХ ассоциируется 
с резкими изменениями микробиома кишечника 
от профиля, «вызывающего ожирение», к «худо-
му» [19]. Точные нейроэндокринные механизмы, 
с помощью которых БХ реализует эффект улуч-
шения гликемического профиля, ещё полностью 
не изучены. Предполагается, что его обеспечива-
ет комбинация внезапного резкого снижения по-
ступления энергии с пищей, изменения тонуса 
блуждающего нерва, выделения кишечных гор-
монов, центрального контроля аппетита, мета-
болизма желчных кислот, перепрограммирова-
ния метаболизма глюкозы в кишечнике и кишеч-
ного микробиома, что первоначально вызывает 
реверсию СД2 типа у 58–95% пациентов [20].

Хотя БХ обладает значительной способно-
стью вызывать ремиссию СД2, она достигает-
ся не у всех пациентов и со временем эффектив-
ность процедуры может ослабевать. В ретроспек-
тивном когортном исследовании у 4434 взрос-
лых больных с СД2, перенёсших шунтирование 
желудка, полная ремиссия в течение 5 лет по-
сле операции констатировалась в 68,2% случа-
ев и продолжалась в среднем 8,3 года. Но у 35,1% 
пациентов наступал рецидив СД2 к 5 году на-
блюдения [21]. При длительном наблюдении 
за участниками проспективного когортного ис-
следования SOS частота ремиссии СД2 у подвер-
гавшихся операции (n=2010) снижалась с 72,3% 
через 2 года до 38,1% через 10 лет и 30,4% че-
рез 15 лет, всё же оставаясь значительно выше, 
чем в контрольной группе (n=2037), — 6,5% че-
рез 15 лет. Благодаря этому в группе БХ удава-
лось снижать риск микрососудистых (относи-
тельный риск [ОР] — 0,44; 95% доверительный 
интервал [ДИ] — 0,34–0,56; р<0,001) и макросо-
судистых осложнений СД2 (ОР — 0,68; 95% ДИ — 
0,54–0,85; р<0,001) [22]. 

Представляют интерес результаты рандоми-
зированного исследования SLEEVEPASS, в кото-
ром проводилось сравнение 10-летних исходов 
наиболее популярных бариатрических опера-
ций — лапароскопического шунтирования же-
лудка по методу Roux-en-Y (n=119) и лапароско-
пической рукавной резекции желудка (n=121) 
у взрослых пациентов со средним ИМТ 44,6 кг/
м2. Несмотря на большее снижении массы тела 
после первого способа оперативного вмешатель-
ства, частота достижения ремиссии СД2 значи-
мо не различалась (33% и 26% соответственно; 
р=0,63) [23]. В другом двойном слепом исследо-
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вании у 114 взрослых с СД2 и ожирением также 
сопоставлялись лапароскопическое шунтирова-
ние желудка по методу Roux-en-Y и лапароскопи-
ческая рукавная резекция желудка. Первичная 
конечная точка (ремиссия СД2 через 5 лет, опре-
делявшаяся как уровень HbA1c <6% без исполь-
зования гипогликемизирующих препаратов) су-
щественно чаще регистрировалась после перво-
го типа операции — у 47% против 33% пациен-
тов (р=0,009) при аналогичном риске осложне-
ний [24].

Как и любое оперативное вмешательство, 
БХ ассоциируется с риском осложнений, хотя он 
сравнительно невелик. В рандомизированных 
клинических исследованиях уровень смертно-
сти в течение 30 дней составлял 0,08%, а после 
30 дней — 0,31%, частота осложнений — 17%, 
повторных операций — 7% [25]. Значительные 
осложнения БХ включают несостоятельность 
анастомоза, кровотечение, эзофагит, демпинг-
синдром, дефицит макро- и микронутриентов 
[26]. По данным крупного ретроспективного ана-
лиза, использование рукавной резекции желуд-
ка (n=79 813) было связано со значительно бо-
лее низкой частотой повторных госпитализаций 
в течение 30 дней (ОР — 0,77; 95% ДИ — 0,74-
0,81) и снижением риска желудочно-кишечных 
кровотечений (ОР — 0,87; 95% ДИ — 0,78-0,98) 
по сравнению с шунтирования желудка по ме-
тоду Roux-en-Y (n=114 435). Однако рукавная 
резекция желудка сопровождалось повышен-
ным риском повторной операции по сравнению 
с шунтированием желудка (ОР — 1,21; 95% ДИ, 
1,08–1,35) [27]. Для каждого пациента эти ри-
ски необходимо сопоставлять с рисками, связан-
ными с отсутствием лечения морбидного ожире-
ния. В настоящее время продолжается поиск дру-
гих медицинских вмешательств, способных ока-
зывать эффект, сходный с таковым БХ, показан-
ной только при морбидном ожирении, но без не-
обходимости инвазивной анатомической пере-
стройки.

Медикаментозное лечение

Большинство руководств по лечению СД2 со-
средоточены на фармакотерапии гиперглике-
мии, а не на снижении массы тела, которое всег-
да являлось частью основного лечения [28]. При 
этом увеличение расходов на традиционное ле-
чение СД2 в США не привело к улучшению ис-
ходов [29]. Между тем возможность реверсии 
СД2 с помощью фармакотерапии была проде-
монстрирована в многочисленных исследовани-
ях и с помощью препаратов c различным меха-
низмом действия — стратегий, которые не были 

приняты в качестве лечения первой линии.
Показано, что интенсивная инсулинотера-

пия в течение 2–3 недель в дебюте СД2 (в идеа-
ле до 2 лет от начала болезни) может вызывать 
гликемическую ремиссию, при которой паци-
енты способны поддерживать нормогликемию 
без гипогликемизирующих препаратов. По дан-
ным метаанализа, краткосрочная интенсивная 
инсулинотерапия значительно улучшала функ-
цию бета-клеток островкового аппарата подже-
лудочной железы, вызывая ремиссию у 46% па-
циентов через 12 месяцев и у 42% — через 24 ме-
сяца [30]. Этот эффект не зависел от потери веса, 
пациенты не применяли ОНКД или НУД. Важ-
ной предпосылкой механизма лечебного эффек-
та кратковременной интенсивной инсулиноте-
рапии считали редифференцировку бета-клеток, 
которая способна изменить патофизиологию 
при раннем СД2 и его естественное течение [31]. 
Очевидными недостатками интенсивной инсу-
линотерапии для достижения ремиссии СД2 яв-
ляются высокий риск гипогликемии и, по мень-
шей мере, отсутствие пользы в отношении сни-
жения веса.

Более двух десятилетий известен орлистат 
— препарат для лечения ожирения, являющий-
ся специфическим ингибитором желудочно-
кишечных липаз длительного действия, практи-
чески не всасывающийся в кишечнике. Орлистат 
имитирует механизм действия, эффекты и от-
даленные результаты, отмечавшиеся при огра-
ничении калорийности пищи, без фактическо-
го ограничения ее потребления. У больных СД2 
с ожирением отмечалось улучшение гликемиче-
ского контроля при использовании орлистата, 
что объясняли повышением чувствительности 
к инсулину, более медленным и неполным пере-
вариванием жиров пищи со снижением уровня 
неэтерифицированных жирных кислот в плаз-
ме после еды, уменьшением висцеральной жиро-
вой ткани, а также стимуляцией секреции ГПП-1 
и глюкозозависимого инсулинотропного поли-
пептида (ГИП) [32]. Применению орлистата пре-
пятствуют очень часто возникающие побочные 
эффекты: маслянистые выделения из прямой 
кишки, императивные позывы на дефекацию, 
стеаторея, диарея. Попытки использовать для их 
устранения диету с низким содержанием жиров 
и начинать лечение с более низкой дозы не ока-
зывают существенного влияния на привержен-
ность к терапии, которая остается низкой.

Сахароснижающие препараты более новых 
классов, ингибиторы натрий-глюкозного ко-
транспортера 2 типа и агонисты ГПП-1, вызыва-
ют снижение массы тела, но вторые в значитель-
но большей степени [33]. Агонисты ГПП-1 лира-
глутид и семаглутид первоначально были раз-
работаны для лечения СД2 и продолжают при-
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меняться по этому показанию. Однако в послед-
нее время подкожное введение 1 раз в неделю 
более эффективно снижающего вес семаглути-
да [34] стали использовать для коррекции ожи-
рения. ГПП-1 уменьшают аппетит, воздействуя 
на рецепторы ГПП-1 в гипоталамусе, регулиру-
ющие потребление пищи, задерживают опорож-
нение желудка, что создает отрицательный ба-
ланс энергии в организме и способствует сниже-
нию веса [35].

Для лечения ожирения разработаны более 
высокие дозы ГПП-1. В двойном слепом рандо-
мизированном исследовании у взрослых с ИМТ 
≥27 кг/м2 и СД2 (HbA1c 7–10%) оценивалась эф-
фективность и безопасность подкожного введе-
ния семаглутида 1 раз в неделю в дозах 2,4 мг 
или 1,0 мг (доза, одобренная для лечения СД2) 
или плацебо. Через 68 недель среднее снижение 
массы тела в группе семаглутида 2,4 мг (n=404) 
составляло 9,6%, семаглутида 1,0 мг (n=403)  
— 7,0% против 3,4% в группе плацебо (n=403). 
В конце исследования участники, получавшие 
высокую дозу семаглутида, имели средний уро-
вень HbA1c 6,4% (соответствует преддиабету и, 
следовательно, ниже порога для диагностики 
СД2). При использовании препарата в дозе 1,0 мг 
средний уровень HbA1c составлял 6,6% (все еще 
СД2), а при приеме плацебо — 7,8%. Наиболее ча-
стыми побочными эффектами высокой дозы се-
маглутида были легко или умеренно выражен-
ные желудочно-кишечные расстройства, вклю-
чая тошноту, рвоту, диарею и запор, о которых 
сообщили 87,6% участников работы [36].

Новый двойной аналог ГПП-1/ГИП тирзепа-
тид в дозах 5 мг, 10 мг или 15 мг подкожно 1 раз 
в неделю оценивался в двойном слепом рандо-
мизированном плацебо-контролируемом ис-
следовании 3 фазы SURPASS-1 у 478 взрослых 
больных СД2 (средние исходный уровень HbA1c 
— 7,9%, ИМТ — 31,9 кг/м2). При использовании 
дозы 15 мг 51,7% участников работы достига-
ли уровня HbA1c <5,7% (нормогликемия), а сред-
няя потеря веса составляла 9,5 кг (11,0%) за 40 
недель. В группах лечения тирзепатидом не от-
мечалось тяжелой гипогликемии (<3 ммоль/л). 
Наиболее часто регистрировавшиеся нежела-
тельные явления были связаны с желудочно-
кишечным трактом, имели лёгкую или среднюю 
степень тяжести, обычно возникали в период по-
вышения дозы. Частота прекращения лечения 
из-за нежелательных явлений составляла менее 
7% в каждой группе лечения тирзепатидом [37]. 
В открытом сравнительном 40 недельном ис-
следовании у 1879 взрослых больных СД2 (сред-
ний исходный уровень HbA1c — 8,28%) тирзепа-
тид в дозе 5 мг, 10 мг или 15 мг превосходил се-
маглутид в дозе 1,0 мг подкожно 1 раз в неделю 
по влиянию на уровень HbA1c и снижение мас-

сы тела. Целевой уровень HbA1c <5,7% (нормо-
гликемия) достигался у 27–46% пациентов, по-
лучавших тирзепатид, и у 19% — в группе сема-
глутида. Желудочно-кишечные нежелательные 
явления в группах тирзепатида и семаглутида 
в основном были лёгкой или средней степени тя-
жести (тошнота — 17–22% против 18%; диарея 
— 13–16% против 12%; рвота — 6–10% против 
8% случаев соответственно) [38].

В настоящее время ещё нет данных о возмож-
ности длительного сохранения реверсии СД2, 
опосредованной аналогами ГПП-1/ГИП, после 
прекращения их применения. Согласно строгому 
определению ремиссии, реверсия СД2 при про-
должительном применении аналогов ГПП-1/ГИП 
может не рассматриваться в качестве ремиссии, 
если эти препараты считаются гипогликемизи-
рующими, а не средствами для снижения массы 
тела [13].

Диеты и физические упражнения

Диетотерапия СД2 направлена на улучше-
ние гликемического контроля за счёт умеренно-
го снижения массы тела. Умеренная потеря веса 
(≥5% массы тела) значительно улучшает глике-
мический контроль, но обычно этого недоста-
точно для достижения ремиссии СД2 [29]. На 
фоне ДОНК у пациентов с СД2 и избыточной мас-
сой тела или ожирением раннее резкое сниже-
ние уровня глюкозы в плазме крови натощак на-
ступало до значительной потери веса даже при 
полном отсутствии фармакотерапии. Хотя до-
стижение нормогликемии с помощью диеты при 
СД2 у больных с избыточной массой тела удава-
лось легко, для её поддержания (длительной ре-
миссии) требовалась устойчивая потеря веса, 
сложность сохранения которой отмечалась во 
многих исследованиях [39]. 

В исследовании Look AHEAD оценивалась ве-
роятность достижения ремиссии СД2 у паци-
ентов с избыточной массой тела под действи-
ем интенсивной программы повышения физи-
ческой активности и снижения исходного веса. 
Через 4 года в группе активного вмешательства 
(n=2241) ремиссия (частичная или полная) от-
мечалась у 7,3% против 2,0% в группе стандарт-
ного консультирования (n=2262) (р<0,001). Не-
прерывная устойчивая ремиссия СД2 оказалась 
еще более редким явлением [40]. В то же вре-
мя у участников исследования, которые поте-
ряли ≥10% массы тела за 1 год, риск смерти че-
рез 16,7 года снижался на 21% (ОР — 0,79; 95% 
ДИ — 0,67–0,94; р=0,007) по сравнению с груп-
пой обычного ведения [41].

Участникам исследования DiRECT с длитель-
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ностью анамнеза СД2 <6 лет и ИМТ 27–45 кг/м2 

отменяли сахароснижающие и антигипертензив-
ные препараты, проводили полную замену ди-
еты на специальные коктейли/супы (825–853 
ккал/день в течение 3–5 месяцев), поэтапно по-
вторно вводя обычную пищу (2–8 недель) с ока-
занием поддержки потери веса в течение 2 лет. 
Ремиссия СД2 (HbA1c <6,5% без гипогликеми-
зирующих препаратов) в группе вмешательства 
наблюдалась в 46% случаев через 12 месяцев 
и в 36% — через 24 месяца [42]. Подобные ре-
зультаты вскоре были получены в исследовании 
DIADEM-I [43].

Потеря веса была самым сильным преди-
ктором ремиссии СД2 через 12 месяцев в ис-
следовании DiRECT (скорректированное отно-
шение шансов — 1,24; р<0,0001) и 24 месяца 
(скорректированное отношение шансов — 1,23; 
р<0,0001). Важнейшей особенностью, отличав-
шей достигавших от не достигавших ремиссии 
людей, было улучшение первой фазы секреции 
инсулина. Вероятно, существует точка, в которой 
функция бета-клеток снижается до уровня, от 
которого она уже не может восстановиться толь-
ко при изменении образа жизни, даже если про-
водимые вмешательства всё ещё вызывают зна-
чительное клиническое улучшение [44].

В популяционной выборке взрослых с выяв-
ленным скринингом СД2 (n=867) потеря веса 
≥10% в начале траектории заболевания была 
связана с удвоением вероятности ремиссии че-
рез 5 лет. По сравнению с людьми, которые со-
храняли прежний вес, у добивавшихся поте-
ри веса ≥10% после постановки диагноза СД2, 
причем без интенсивного вмешательства в об-
раз жизни или экстремального ограничения 
калорийности пищи, отмечалась более высо-
кая вероятность ремиссии в первый год (от-
ношение шансов — 1,77; 95% ДИ — 1,32–2,38; 
p<0,01) и в последующие 5 лет (отношение шан-
сов — 2,43; 95% ДИ — 1,78–3,31; р<0,01) [45]. 
Следовательно, ремиссии следует добиваться 
как можно раньше от момента диагностики СД2.

Серьезная критика ДОНК (например, той, что 
использовалась в исследовании DiRECT) заклю-
чается в том, что она не представляла собой блю-
да, приготовленные из натуральных цельных 
продуктов, а состояла из жидких заменителей 
на основе полностью обработанных продуктов, 
что может подвергать пациентов риску дефици-
та микронутриентов, требующего применения 
пищевых добавок с поливитаминами [46]. Дол-
госрочное поддержание сниженного веса лучше 
удается после более быстрой предыдущей поте-
ри веса [47], но проблема возрождения аппетита 
после возобновления нормальной диеты не ре-
шена окончательно. Эффективное снижение веса 
в краткосрочный период может сопровождать-

ся его поддержанием, если дополняется верной 
стратегией образа жизни в дальнейшем. 

Не все пациенты с СД2 имеют избыточный 
вес или ожирение. Необходимы дополнительные 
исследования, чтобы выяснить, какой диетиче-
ский подход является наиболее подходящим для 
этой группы. Возможно, для пациентов с нор-
мальным весом больше подходит НУД, так как им 
не требуется ограничение калорийности пищи.

Существует несколько различных определе-
ний НУД, в целом основанных на ограничении 
потребления углеводов до 20–130 г в день (что 
соответствует 6–26% от общего количества по-
требляемой энергии) [48]. При ограничении по-
требления углеводов, не только сахара, но так-
же зерновых и крахмалистых овощей, СД2 может 
протекать легче [49]. НУД были одобрены Аме-
риканской диабетической ассоциацией и Евро-
пейской ассоциацией по изучению диабета в ка-
честве подходящей системы питания [50].

Ограничением литературных данных о НУД 
является отсутствие долгосрочных наблюдений, 
отчасти из-за сложности её поддержания в тече-
ние длительного времени. Основная проблема 
заключается в том, что её сторонники предлага-
ют высокое потребление жиров, а это затрудняет 
широкое принятие НУД практикующими врача-
ми. По-видимому, не существует универсальной 
стратегии выбора продуктов питания для всех 
людей, включая ограничение углеводов. Выбор 
диеты должен основываться на научных данных, 
служить достижению целей лечения, улучшению 
здоровья и качества жизни. Необходимо учиты-
вать приемлемость диеты для конкретного че-
ловека, без которой нельзя надеяться на привер-
женность к ней.

Общепринято, что физические упражнения 
улучшают гликемический контроль. Однако 
многие больные СД2 не могут или не хотят за-
ниматься физическими упражнениями. Ожире-
ние само по себе может препятствовать выпол-
нению физических нагрузок, например, если за-
кономерно сопровождается заболеванием суста-
вов. Назначение физических упражнений само по 
себе вряд ли будет эффективным лечением пер-
вой линии для достижения ремиссии СД2. Су-
ществует мало доказательств того, что пациен-
ты с СД2 достаточно привержены назначенной 
программе физических упражнений, чтобы они 
оказали значительное влияние на течение забо-
левания [51].

Если есть надежда на приверженность, следу-
ет рекомендовать физические упражнения для 
поддержания достигнутой ремиссии СД2, когда 
прекращается применение строгой диеты и уве-
личивается потребление калорий. Предлагает-
ся стремиться к аэробной физической активно-
сти умеренной интенсивности (50–70% от мак-
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симальной частоты сердечных сокращений) бо-
лее 150 минут в неделю, разделенной на 3 дня 
в неделю, и без перерыва более, чем на 2 дня 
подряд без физических упражнений [52]. Суще-
ствует множество форм упражнений, которые 
можно рекомендовать при СД2, но наиболее эф-
фективными для снижения постпрандиальной 
гликемии и резистентности к инсулину пред-
ставляются тренировки с отягощениями перед 
приёмом пищи [53] и интенсивные интерваль-
ные упражнения [54]. В качестве альтернативы 
физическим упражнениям предлагаются устрой-
ства для нейромышечной электрической сти-
муляции, которые обеспечивают значительный 
расход энергии, но не требуют от малоподвиж-
ных людей активных движений. Достоинством 
этих устройств является возможность напрямую 
тренировать большие группы мышц без нагруз-
ки на суставы и необходимости амплитудных 
движений туловища или конечностей, часто вы-
зывающих боль [55]. 

Необходимость учёта рисков и преимуществ

Снижение HbA1c до нормального уровня при ис-
пользовании комбинаций гипогликемизирующих 
препаратов у пациентов с большой продолжитель-
ностью СД2 ассоциировалось с повышением смерт-
ности, вероятно, из-за желудочковой тахиарит-
мии, провоцируемой относительной гипогликеми-
ей [56]. О таких событиях не сообщалось у неболь-
шой когорты людей, достигавших и поддерживав-
ших уровень HbA1c <6,0% в результате соблюдения 
диеты [42]. Однако следует учитывать, что строгое 
ограничение калорийности пищи без учёта содер-
жания питательных веществ и соблюдение несба-
лансированных диет могут иметь ряд нежелатель-
ных последствий [39]:

• быстрая потеря веса сопровождается значи-
тельным снижением артериального давления, что 
способствует постуральной гипотензии, особенно 
у пожилых людей с СД2, принимающих антигипер-
тензивные препараты;

• строгая диета в сочетании с использованием 
гипогликемизирующих препаратов может приво-
дить к гипогликемии;

• в отличие от специальных полноценных пита-
тельных смесей, соблюдение диеты может приве-
сти к дефициту витаминов и минералов;

• при использовании кетогенных диет возмож-
ны сердечная недостаточность и неврологические 
расстройства вследствие дефицита тиамина, а так-
же дефицит поступления фолиевой кислоты, желе-
за и магния;

• замена продуктов с высоким содержанием 
углеводов на красное или обработанное мясо повы-

шает содержание в крови уровней натрия, длинно-
цепочечных насыщенных жирных кислот и холе-
стерина, потенциально увеличивая риск сердечно-
сосудистых заболеваний;

• высокое потребление белка ассоциируется 
с заболеваниями почек;

• на фоне кетогенных диет вероятно развитие 
метаболического кетоацидоза;

• резкое ограничение жиров в пище провоциру-
ет желчнокаменную болезнь.

Заключение и выводы для практикующих 
врачей

Нынешний стандарт медицинской помощи мало 
помогает сдерживанию развития пандемии СД2. 
Поскольку социально-экономические издержки от 
распространения этого заболевания постоянно ра-
стут, общество больше не может позволить себе иг-
норировать пандемию болезни, во многом связан-
ной с образом жизни, и приоритетным становит-
ся понимание важности достижения ремиссии СД2.

Результаты разнообразных терапевтических 
вмешательств (от диетических до хирургических) 
подтверждают, что пациенты с СД2 могут вернуть-
ся к нормогликемии, которая способна сохраняться 
длительное время. Общим свойством этих вмеша-
тельств является метаболическая коррекция, часто 
приводящая к реверсии и ремиссии СД2. Пока точ-
но неизвестно, предотвращается ли прогрессиро-
вание макрососудистых и микрососудистых ослож-
нений СД2 при длительной реверсии или ремиссии. 
Для получения ответов на эти вопросы необходи-
мы дальнейшие исследования.

Медицинское вмешательство, ориентирован-
ное на достижение ремиссии СД2, представляет со-
бой новое направление и еще не является частью 
рутинной помощи таким больным. Этот вид меди-
цинской помощи останется неосуществимым до 
тех пор, пока долгосрочные исследования не про-
яснят эффективность различных методик, а также 
их оптимальных сочетаний для достижения ремис-
сии СД2. Можно думать, что в будущем ремиссия бу-
дет рассматриваться как основная цель, особенно 
для пациентов с преддиабетом и недавно диагно-
стированным СД2, которые представляют собой 
две группы, наиболее вероятно способные достичь 
длительной ремиссии с наименьшими усилиями. 
Даже при ведении больных с длительным анамне-
зом СД2 достижение стойкой ремиссии возможно 
при условии снижения массы тела на 15 кг и более.
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