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В статье авторы объединили и систематизировали современные данные о лечении больных сахарным 
диабетом (СД). Большое внимание уделяется технологиям контроля и особенностям введения анало-
гов инсулина детям с СД. Помповая инсулинотерапия является наиболее эффективной для контроля 
гликемии и улучшения качества жизни пациентов, особенно младшей возрастной группы.

Клю че вые сло ва: дети, сахарный диабет, инсулиновая помпа, помповая инсулинотерапия, качест-
во жизни. 

Authors united and systematized in this article current data about management of patients with diabe-
tes mellitus (DM). They give much of attention to techniques of DM control and to peculiarities of insulin 
analogues usage in children with DM.  Insulin pump usage is more effective way of glycemia control and 
can improve patient’s life quality, especially in younger children.
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Многочисленные проспективные исследова-

ния свидетельствуют о неуклонном нарастании 

распространенности сахарного диабета (СД) среди 

популяции людей независимо от возраста, пола 

и национальности [1, 2]. Так, S. Wild et al. [3] 

предполагают нарастание распространенности 

СД с 2,8% в 2000 г. до 4,4% в 2030 г. При этом 

общее количество больных СД, по мнению авто-

ров, должно увеличиться с 171 млн в 2000 г. до 

366 млн в 2030 г.  

Постановлением правительства РФ № 715 от 

1 декабря 2004 г. СД (код по МКБ 10 – Е10–Е14) 

относится к категории социально значимых болез-

ней, что подразумевает обеспечение больных бес-

платной или льготной медико-социальной помо-

щью [4].

Ежегодно на лечение одного больного СД ти-

па 1 (СД1) (включая амбулаторную и стационар-

ную помощь) в разных странах расходуется в 

среднем от 300 (Индия) до 10 000 долларов (США) 

[5]. Лечение больных СД типа 2 (СД2) также тре-

бует выработки новых алгоритмов наблюдения 

и лечения [6, 7]. По экономическим подсчетам 

J. Caro [8], стоимость лечения одного больного 

СД2 длительностью более 10 лет составляет без 

осложнений 10 тыс $ США в год, при наличии 

макроангиопатий – 25 тыс $ США в год, при нали-

чии микро- и макроангиопатий – 40 тыс $ США в 

год.

Очевидно, что социально-экономический 

ущерб, наносимый обществу этим заболеванием, 

весьма значителен. Это создает мощный медико-

социальный и финансовый стимул для разработки 

новых методов лечения СД, таких как пересадка 

β-клеток, иммуномодуляция, клеточная терапия 

для сохранения остаточной функции β-клеток, 

создание неинъекционных форм инсулина и др. 

Однако несмотря на стремительное развитие высо-

ких технологий в лечении СД, адекватная инсу-

линотерапия пока остается единственным эффек-

тивным способом контроля гликемии у детей и 

взрослых [9]. 

В педиатрической практике чаще встречается 

СД1, однако в последнее десятилетие появляется 

все больше данных, свидетельствующих об увели-

чении числа детей, больных СД2 [10–13]. 
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По данным Mohamadi A и Cooke DW [14], 45% 

новых случаев СД в детской популяции представ-

лены СД2, что связано, по мнению авторов, с нарас-

танием ожирения у детей и подростков в США. 

Основным метаболическим нарушением при 

СД любого типа является гипергликемия, приво-

дящая, в первую очередь, к микро- и макроангио-

патическим осложнениям (нефропатии, ретино-

патии, поражениям сердца и сосудов), полинейро-

патии, что значительно ухудшает качество жизни 

и приводит к ранней инвалидизации больных и 

высокой летальности. В литературе существует 

термин «глюкотоксичность», подчеркивающий 

значимость гипергликемии в развитии указанных 

осложнений болезни [15].

Одним из основных принципов сохранения нор-

мального качества жизни и отдаления осложнений 

СД у больного любого возраста после подтвержде-

ния диагноза и подбора дозы инсулина является 

качественный контроль уровня гликемии. 

Раннее адекватное назначение инсулиноте-

рапии позволяет не только продлить выработ-

ку собственного инсулина, но и улучшить тем 

самым контроль за метаболическими нарушени-

ями, свойственными для больных СД, и отдалить 

наступление тяжелых последствий болезни.

Ряд достижений в области фармакологии, 

лабораторных технологий и медицинской техни-

ки позволили существенно улучшить и персони-

фицировать мониторинг больных СД.

Создание аналогов инсулина ультракороткого 

действия (первый из которых был Лизпро) позво-

лило более точно и эффективно контролировать 

постпрандиальную гипергликемию и не допус-

кать развитие гипогликемии в перерывах между 

приемами пищи [16]. 

Разработка системы постоянного монито-

рирования глюкозы CGMS (Continuous Glucose 

Monitoring System) способствовала усовершенс-

твованию систем контроля уровня глюкозы крови. 

Измерение сахара крови через регулярные корот-

кие промежутки времени (1–10 мин) в течение 

нескольких дней с использованием глюкосенсора 

и монитора позволяет выявить скрытые отклоне-

ния гликемии (особенно, гипогликемии), которые 

не всегда возможно уловить с помощью стандарт-

ных тест-полосок, что необходимо для коррекции 

сахароснижающей терапии и подбора индивиду-

альной программы введения инсулина, особенно 

у детей [17]. 

Созданы, но из-за дороговизны широко не 

используются неинвазивные методы определения 

уровня глюкозы в крови (чрезкожный ионофорез 

молекул глюкозы в гелевый диск в виде наручных 

часов). 

Однако, несмотря на все инновации в контро-

ле гликемии, определение гликированного гемо-

глобина (HbA1c) до сих пор считается «золотым 

стандартом» оценки эффективности лечения СД и 

риска развития, в первую очередь, микрососудис-

тых осложнений [18–22]. 

Принципиально новым и прогрессивным 

шагом в лечении СД стали аппараты для непре-

рывного подкожного введения инсулина – инсу-

линовые помпы (ИП) [23, 24]. За четверть века из 

громоздких машин, располагающихся в рюкзаке 

за спиной, ИП превратились в изящные малень-

кие устройства, помещающиеся на ладони. 

Активное применение ИП было начато в 80-х 

годах XX века. С появлением аналогов инсулина 

ультракороткого действия Лизпро и Аспарт пом-

повая инсулинотерапия (ПИТ) заняла ведущее 

место среди всех видов лечения СД [16]. ИП были 

созданы, в первую очередь, для больных СД1. 

В настоящее время существует опыт применения 

ПИТ у больных СД2. Пилотные исследования 

были проведены Wolff-McDonagh P. и соавт. [25] 

в Robert Morris University у 15 взрослых пациен-

тов с плохо контролируемым СД2. Показано, что 

на фоне ПИТ у больных значительно снизился 

уровень HbA1c через 3, 6 и 12 месяцев от начала 

исследования, существенно уменьшились индекс 

массы тела и необходимая доза базального инсу-

лина. Стоимость ПИТ была, в целом, сопоставима 

с изначальными затратами на сахароснижающие 

препараты и базальный инсулин. 

К настоящему времени на ПИТ находится 

все больше больных во всем мире. Основными 

показаниями к назначению ПИТ являются фено-

мен «утренней зари» (dawn phenomenon), частые 

гипогликемии, хроническая передозировка инсу-

лина (синдром Сомоджи), плохой контроль гипер-

гликемии [26]. 

В педиатрической практике ПИТ применя-

ется более 20 лет [27]. Использование аналогов 

инсулина ультракороткого действия существенно 

улучшило контроль гликемии больных СД, нахо-

дящихся на ПИT [28]. 

Клинические результаты проспективного 

(с 1997 г.) исследования группы первых пациен-

тов (161 человек в возрасте от 18 мес до 18 лет) 

Педиатрического Диабетического Центра, начав-

ших ПИТ с использованием ультракороткого инсу-

лина Лизпро, показали статистически достоверное 

снижение среднего уровня HbA1c на 0,6–0,7% после 

12 месяцев ПИТ во всех возрастных группах. Этот 

уровень HbA1c сохранялся и на заключительном 

визите – через 32±9 мес после начала ПИТ [29]. 

В последние годы появляется все больше дан-

ных о многоцентровых рандомизированных иссле-

дованиях по изучению эффективности и безопас-

ности ПИТ у детей [28, 30, 31].

Анализ результатов исследования эффектив-

ности 2-летнего применения ИП у 1086 детей и 

подростков, страдающих СД1, из 30 центров в 17 

странах Европы (European PedPump Study (Round 

2) убедительно показал более низкий средний уро-

вень HbA1c (8,0±1,3%) по сравнению с таковым 
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(8,6%) у 3805 детей и подростков, получавших 

стандартную инсулинотерапию [32]. 

Коллективом исследователей Института 

детской эндокринологии ЭНЦ РАМН в 2008 г. 

опубликованы результаты 4-летнего опыта клини-

ческого использования ИП. За это время на ПИТ 

было переведено 98 пациентов с СД1 в возрасте от 

2,5 до 38 лет и длительностью СД от 0,5 до 24 лет. 

Средний уровень HbA1c этих пациентов в начале 

исследования составлял 9,24±2,09% (5,6–14,7%). 

Контрольное исследование HbA1c проводилось 

через 3, 6, 12, 24, 36 и 48 месяцев после перевода 

на ПИТ. Уровень HbA1c уже через 3 мес снизился 

на 0,7% от исходного. Последующие результаты 

свидетельствовали об устойчивой тенденция к сни-

жению этого показателя. Также было доказано, что 

при использовании ИП происходило существенное 

уменьшение и амплитуды гликемических коле-

баний, что особенно важно для предотвращения 

развития сосудистых осложнений. У большинст-

ва пациентов уменьшилась суточная доза инсу-

лина после перевода на ИП. При этом базисная 

доза инсулина (количество единиц инсулина в час) 

после завершения коррекции режимов введения 

изменялась в течение суток 3–6 раз (4,5±1,2). Ни у 

одного из пациентов не отмечалось тяжелых гипо-

гликемических состояний в покое и при физичес-

ких нагрузках. Кожная реакция в местах введения 

катетера в виде небольшой гиперемии, исчезавшей 

спустя несколько часов после смены места введе-

ния, наблюдалась у 6 больных. Воспалительных 

изменений кожи и подкожной клетчатки в местах 

введения катетера не было. Сами пациенты отмеча-

ли ряд несомненных преимуществ ИП (отсутствие 

ежедневных многократных инъекций инсулина; 

более ровную гликемию в ночное время с уменьше-

нием риска ночных гипогликемий; большую гиб-

кость режима дня и улучшение качества жизни; 

удобство при физических нагрузках). За 4 года 

наблюдений кетоацидоз выявлен у 16 больных в 

результате некомплаентности пациента, с грубым 

нарушением диеты, без соответствующей коррек-

ции дозы инсулина (один больной), небрежности 

обращения с выпадением катетера (5 больных), 

технической неисправности ИП (3 больных) и тром-

бирования катетера (7 больных) [33]. 

Очевидные преимущества ПИТ приводят к 

стремлению педиатров шире использовать этот 

вид введения инсулина у самых маленьких паци-

ентов. В августе 2000 г. в бюллетене Arkansas 

Childrens Hospital был описан опыт использова-

ния ИП у 10-дневного ребенка с неонатальным 

диабетом. Специалистам удалось стабилизировать 

гликемию на уровне, близком к физиологическо-

му. Ребенок хорошо прибавлял в весе и готовился 

к выписке домой [34].
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Несколько позже в литературе стали появ-

ляться сведения о широком применении ПИТ у 

детей первых лет жизни [35, 36].

Таким образом, данные зарубежных клини-

ческих исследований и отечественной клиничес-

кой практики указывают на высокую эффектив-

ность и безопасность применения ПИТ в сочета-

нии с использованием ультракоротких аналогов 

инсулина.

Однако полноценное функционирование ИП 

невозможно без соответствующей подготовки 

самого пациента. 

Перед проведением исследований в Институте 

детской эндокринологии ЭНЦ РАМН (2008 г.) все 

пациенты проходили индивидуальное обучение по 

управлению ИП в течение 3 дней с последующими 

дополнительными занятиями, направленными на 

углубление и совершенствование знаний и навы-

ков работы [33]. 

В литературе появляются сведения о создании 

образовательных программ на основе компьютер-

ных технологий. Программа «Insulet’s OmniPod 

(R) Interactive Training», разработанная 126 спе-

циалистами из Pittsburgh, дает пациенту возмож-

ность вначале работать с виртуальной ИП, ими-

тируя возможные непредусмотренные ситуации. 

Преимуществом этой программы является также 

принцип обратной связи, с помощью которого 

пациент проходит своего рода «экзамен» по управ-

лению ИП и качественному самоконтролю СД [37]. 

Сегодня наиболее известны из представлен-

ных ИП на российском рынке ИП DANA компа-

нии Sooil, Accu-Chek компании Roche и Medtronic 

компании Medtronic MiniMed. 

Принцип действия всех ИП, в целом, одина-

ков. Из резервуара, в который помещается инсу-

лин ультракороткого действия через катетер и 

канюлю, расположенную под кожей, в организм 

человека подается определенная, заранее запро-

граммированная доза лекарственного препарата. 

Когда инсулин заканчивается (через 3–7 дней), 

емкость вновь наполняют лекарственным препа-

ратом. Пульт дистанционного управления помога-

ет управлять прибором на расстоянии. 

Одной из самых современных и перспектив-

ных разработок в области создания аппаратов 

для непрерывного подкожного введения инсули-

на является ИП корейской фирмы Sooil DANA 

Diabecare II.

ИП DANA Diabecare® серии S представляет 

собой компактное электромеханическое устройст-

во для непрерывного введения инсулина в под-

кожную жировую клетчатку. 

ИП обеспечивает болюсное введение инсулина 

(перед приемами пищи) и с различной базаль-

ной скоростью (от 0,1 до 16 ЕД в час) в тече-

ние суток. Имеется возможность установки вре-

менного базального уровня длительностью 12 ч 

для подачи инсулина при физической нагрузке, 

каком-либо заболевании, менструации или стрес-

се. Базальную скорость введения инсулина можно 

программировать на каждый час с шагом 0,01 ЕД, 

что особенно важно для детей младшего возрас-

та. Количество возможных базальных профилей 

составляет 24 (на каждый час суток). Инсулин 

базальной дозы высвобождается один раз в 4 мин. 

Время введения болюсной дозы инсулина 1 ЕД 

составляет 12 с. Использование таких минималь-

ных интервалов времени позволяет более точно 

симулировать нормальную секрецию поджелудоч-

ной железы. Минимальный объем болюсной дозы 

составляет 0,05 ЕД (дети), максимальный объем – 

80 ЕД. Виды болюсного введения: стандартный, 

двойной и расширенный. Объем болюсной дозы 

можно устанавливать и, соответственно, сохра-

нять в памяти для каждого приема пищи (завтрак, 

обед и ужин), что позволяет пациенту вести более 

свободный образ жизни. Болюсную дозу можно 

изменить непосредственно перед подачей, а также 

по мере необходимости отменить базальное вве-

дение инсулина в момент подачи болюсной дозы. 

Имеется возможность ограничения максимальной 

базальной скорости введения инсулина, макси-

мального объема болюсной дозы и максимальной 

суточной дозы потребления инсулина, используя 

режим программирования.

Уникальное меню программирования предо-

ставляет возможность применения различных 

режимов введения инсулина для наилучшего 

выбора характера инсулинотерапии в соответст-

вии с возрастом пациента, состоянием его здоро-

вья, его возможностями и стилем жизни. 

Наличие разнообразных инфузионных набо-

ров с возможностью отсоединения катетера от 

канюли, с полимерной канюлей либо с иглой из 

высококачественной стали, с различным углом и 

глубиной введения, различной длиной катетера 

позволяют выбрать оптимальное сочетание для 

каждого пациента независимо от возраста.

Небольшие размеры и вес ИП (самая легкая 

ИП в мире на сегодняшний день – 60 г) облег-

чают ее постоянное использование. Наличие 

дополнительных аксессуаров в комплекте пос-

тавки выгодно отличает ИП от других аналогов. 

Водонепроницаемость, согласно стандарту IPX8, 

позволяет не снимать ИП перед принятием душа 

или занятиями водными видами спорта. Этот 

стандарт подразумевает, что ИП остается водо-

непроницаемой при погружении ее на глубину 

2,44 м в течение 24 ч, при погружении на глубину 

3,66 м – 3 мин. При возникновении различных 

неотложных ситуаций (заканчивается инсулин 

в резервуаре или подходит к концу срок работы 

батареи) ИП подает звуковые сигналы и информи-

рует пользователя об этом на дисплее путем при-

менения соответствующих символов. Большой 

жидкокристаллический графический дисплей с 

функцией подсветки и энергосбережения (автома-
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тический переход в режим сбережения электро-

энергии через 1 мин после прекращения исполь-

зования), удобная функциональная клавиатура с 

возможностью блокировки, простое в использова-

нии русифицированное меню с иконками (картин-

ками) облегчают работу с ИП. Встроенная память 

позволяет сохранять до 2500 параметров (общая 

суточная доза, болюсные дозы последних заливок 

инсулина, определения уровня глюкозы в крови, 

количество углеводов в пище), в том числе и до 

100 чрезвычайных ситуаций (параметры чрез-

вычайных ситуаций доступны только лечащему 

врачу или специалисту службы технической под-

держки, использующих специальный PIN код). 

Имеется возможность посмотреть время послед-

него введения болюсной дозы и таким образом 

скорректировать инсулинотерапию. ИП DANA 

Diabecare® соответствуют стандарту электробе-

зопасности IEC 60601-1, а также европейскому 

стандарту CE и стандарту США FDA. Наличие 

двух форматов времени (12 ч и 24 ч) позволяет 

выбирать удобный для себя формат. Технология 

Blue Tooth обеспечивает беспроводную связь с 

периферическими объектами, давая возможность 

пользователю применить дистанционный пульт 

управления или синхронизировать данные о режи-

ме инсулинотерапии с компьютером. Существует 

возможность временного отключения ИП при воз-

никновении гипогликемических ситуаций для 

замены инсулинового резервуара или батареи. ИП 

функционирует от одной литиевой батареи на 3,6 В 

со сроком работы 8–12 недель. Гарантия на ИП 

DANA Diabecare® составляет 4 года.

Уникальная функция автоматического подбо-

ра доз, встроенная в ИП DANA Diabecare® серии S, 

помогает специалисту наиболее точно подобрать и 

рассчитать необходимую суточную дозу инсулина 

и выстроить оптимальную матрицу базального 

профиля, исходя из индивидуальных особеннос-

тей течения заболевания у пациента.

В ИП DANA Diabecare® серии S заранее запро-

граммированы 4 усредненных базальных профи-

ля, которые можно выбрать для начала подбора 

оптимального базального профиля (матрица пря-

мого равномерного профиля, матрицы для детей 

до 5 лет, от 6 до 11 лет и для взрослых).

Вышеперечисленные достоинства ИП DANA 

Diabecare® фирмы Sooil (Корея) позволяют рас-

сматривать ее, как один из перспективных аппа-

ратов, который найдет в ближайшем будущем 

широкое применение в лечении СД независимо от 

возраста пациента.

В заключение следует отметить, что, несмот-

ря на стремительное развитие высоких медицин-

ских технологий, единого подхода к лечению, 

идеального для каждого пациента, не существу-

ет. Разработка новых аналогов инсулина и спосо-

бов их введения является основной задачей спе-

циалистов, в первую очередь, в педиатрической 

практике. Новым шагом в развитии качествен-

ного контроля гликемии у больных СД явилось 

создание аппарата, объединяющего глюкозовый 

сенсор и ИП в единое целое (смарт-помпа) [38]. 

Однако наиболее перспективным представляется 

дальнейшее изучение патогенеза СД у детей с 

позиций геномики, протеомики и биоинформати-

ки, так как имеет прикладное значение, помогая 

выработать оригинальные методы предупреж-

дения развития и коррекции осложнений этого 

заболевания.
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Педиатры первыми из врачей начали проводить коррекцию дефицита магния у детей с гипотро-
фией и у недоношенных новорожденных. После периода снижения интереса к терапии магнием 
в педиатрии (1980–2004 гг.) сегодня имеет место подъем интереса. Терапевтическое значение 
магния в лечении сердечно-сосудистых заболеваний, нарушений обмена, нарушений мышечного 
тонуса и неврологических расстройств определяется фундаментальной ролью гомеостаза магния в 
организме человека. Авторы особо обращают внимание на значение магния для нервной системы. 
Магний участвует в формировании каталитических центров многих ферментов в нервной и гли-
альной ткани, в процессах синтеза и распада нейромедиаторов и в стабилизации нервно-мышеч-
ных рецепторов. Авторы описывают педиатрические аспекты применения магния с особым 
вниманием к детской неврологии, в том числе обсуждают терапию магнием у детей с синдромом 
дефицита внимания с гиперактивностью.
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