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Юные пациенты с сахарным диабе-
том, их семьи и те, кто обеспечи-
вает медицинскую помощь про-

должают сталкиваться со сложной проблемой 
в стремлении удержать уровень гликемии в 
близких к нормальным пределах. Высокие 
показатели гликемии вместе с повышенным 
уровнем показателя А1С ассоциируются с хро-
ническими микрососудистыми и макрососу-
дистыми осложнениями. Повторные эпизоды 
гипогликемии, особенно в раннем возрасте, 

могут явиться причиной острых и хроничес-
ких неблагоприятных явлений со стороны 
когнитивной функции, а также ассоцииро-
ваться с выраженными эмоциональными рас-
стройствами у детей и их родителей. Страх 
гипогликемии, особенно ночной, может сни-
жать качество жизни (КЖ) семей и подвергать 
риску усилия по достижению оптимального 
метаболического контроля.

За последнее десятилетие постоянная под-
кожная инфузия инсулина (ППИИ) завоевала 

всё возрастающую популярность среди паци-
ентов с сахарным диабетом. ППИИ является, 
на сегодняшний день, наиболее физиологич-
ным методом введения инсулина. Данная те-
рапия наиболее близко имитирует профиль 
нормальной секреции инсулина,  а именно, 
постоянное 24 часовое введение «базального» 
инсулина, на которое накладывается введение 
прандиальных «болюсов». Кроме того, ППИИ 
предоставляет возможность большей гибкос-
ти и большей точности введения инсулина 
по сравнению с многократными инъекциями 
инсулина (МИИ). Тем не менее, до сих пор 
существуют разногласия между практикую-
щими диабетологами во всём мире по поводу 
существования преимуществ ППИИ над МИИ 
в плане снижения уровня показателя A1C, 
тяжёлых гипогликемий и количества эпизодов 
диабетического кетоацидоза (ДКА), а также 
частоты госпитализаций у детей. Более того, 
не установлено чётких критериев для помощи 
врачам в выборе «соответствующих» пациен-
тов для терапии ППИИ.

Для решения этих вопросов Европейское 
Общество по Детской Эндокринологии (ESPE), 
Общество Детской Эндокринологии Лоусона 
Вилкинса (Lawson Wilkins) и Международное 
Общество по изучению сахарного Диабета у 
Детей и Подростков (ISPAD) создали панель 
докторов-экспертов для проведения конфе-
ренции по консенсусу, одобренную Амери-
канской Диабетической Ассоциацией (ADA) 
и Европейской Ассоциацией по Изучению Са-
харного Диабета (EASD).

Для каждой наиболее важной темы были 
выбраны клинические эксперты для обзора 
литературы и выработки, основанных на до-
казательствах, рекомендаций в соответствие 
с критериями, используемыми ADA. Основные 
печатные работы, выбранные для каждой темы, 
имели присвоенный уровень доказательнос-
ти (указанный в тексте выделением жирным 
шрифтом) и были проверены экспертной 
панелью. Данная статья суммирует рекомен-
дации консенсуса, разработанные экспертной 
панелью, и представляет современное состо-
яние знаний о применении ППИИ у детей и 
подростков с сахарным диабетом 1 типа.
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Таблица 1 — Система уровней доказательности для рекомендаций в клинической практике 
ADA (воспроизведено из Diabetes Care 26 (Suppl. 1): S1, 2003)

Уровень доказательности Описание
A Ясное доказательство из правильно проведенных, возможных для обобще-

ния, рандомизированных контролированных исследований с достаточным 
количеством выборки, включая:
•   Доказательства из правильно проведенного многоцентрового 

исследования
•   Доказательства из метаанализа, который включает в себя уровни качества 
•   Непреодолимое не экспериментальное доказательство, например правило 

«всё или ничего» разработанное Центром Доказательной Медицины 
Оксфорда*

•   Поддерживающее доказательство из правильно проведенных рандомизи-
рованных контролированных исследований

•   Доказательство из правильно проведенного исследования в одном или 
нескольких институтах

•   Доказательства из метаанализа, который включает в себя уровни качества 
анализа

B Поддерживающее доказательство из правильно проведённых когортных 
исследований, включая
•   Доказательство из правильно проведенного проспективного когортного 

исследования или регистра
•   Доказательство из правильно проведенного метаанализа когортных иссле-

дований методом случай–контроль
C Поддерживающее доказательство из слабо контролированных или не конт-

ролированных исследований, включая:
•   Доказательство из рандомизированных клинических исследований с 

одним или более значительным или тремя или более незначительными 
методологическими изъянами, которые могли бы лишить научной цен-
ности полученные результаты

•   Доказательство из наблюдательных исследований с большой вероят-
ностью ошибок (таких как набор клинических случаев в сравнении с 
историческим контролем)

•   Доказательство из сери клинических случаев или клинические случаи
Противоречивое доказательство с весом доказательства поддерживающим 
рекомендацию

E Консенсус экспертов или клинический опыт

*Оба случая — все пациенты умерли до терапии и хотя бы некоторые остались живы на терапии или некото-
рые пациенты умерли без терапии, и никто не умер на терапии. Пример: использование инсулина в лечении 
диабетического кетоацидоза.

ПРЕИМУЩЕСТВА И РИСКИ 
ППИИ В ТЕРАПИИ ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ – ЧТО МЫ ЗНАЕМ 
К НАСТОЯЩЕМУ ВРЕМЕНИ

Со времени своего появления существовало 
немало реальных и воспринимаемых рисков 
и достоинств ППИИ в сравнении с традици-
онной терапией МИИ. Выяснению относи-
тельного риска препятствовало ограниченное 
количество сравнительных данных ППИИ и 
МИИ у детей младшего возраста, дошкольни-
ков и подростков с сахарным диабетом 1 типа 
(C: 1, B: 2). Несмотря на эти ограничения кол-
лективный опыт может помочь в ответе на 
вопросы касательно относительных рисков 
ассоциированных с использованием ППИИ у 
детей этих возрастных групп. 

Влияние на А1С 
Целевым уровнем гликемии при лечении 
детей и подростков является уровень, кото-
рый позволит достичь околонормальных 
значений показателя А1С (ISPAD 2000), ко-
торый, в свою очередь, служит суррогатным 
маркером поздних осложнений. Рандомизи-
рованные контролированные исследования 

(РКИ) у взрослых пациентов, которые имели 
наиболее адекватную выборку, продемонс-
трировали среднее снижение показателя А1С 
на 0,5–1,2% на терапии ППИИ в сравнении с 
МИИ (3), но возможность их экстраполяции 
на педиатрическую популяцию остаётся под 
вопросом. 

Многочисленные наблюдательные иссле-
дования, включая 760 пациентов с сахарным 
диабетом 1 типа, показали снижение пока-
зателя А1С на терапии ППИИ (C: 4–27, B: 
28). Среднее значение показателя А1С в этих 
исследованиях сравнимо или ниже средне-
го значения показателя А1С, полученного в 
группе подростков в Исследовании Контроля 
Диабета и Осложнений (DCCT) (A: 29). Тем не 
менее, большинство этих исследований имело 
ограниченный срок наблюдения (6-12 меся-
цев), и только четыре из них имели наблюда-
тельный период от 2 до 5 лет (5,10,16, C: 30). 
Недавнее большое 3-х летнее наблюдательное 
исследование показало значительное улучше-
ние показателя А1С после начала ППИИ (C: 
31). Другое исследование продемонстрирова-
ло продолжительное преимущество ППИИ в 
отношении гликемического контроля после, в 
среднем, 4-х лет терапии (B: 28). 

Несколько РКИ исследовали преимущества 
ППИИ перед МИИ. Достоверного различия в 
показателях А1С между группой ППИИ и МИИ 
с использованием NPH в качестве базального 
инсулина в открытом перекрёстном исследо-
вании у детей (B: 32) и подростков (B: 33) с са-
харным диабетом 1 типа обнаружено не было. 
В исследовании с участием дошкольников с 
сахарным диабетом 1 типа показатель A1C 
был несколько меньше в группе пациентов на 
ППИИ по сравнению с группой на МИИ через 
3 месяца лечения, но не через 6 мсяцев (B: 34). 
В РКИ длительностью 1 год у детей младшего 
возраста и дошкольников не было вявлено 
различий в показателях А1С между группами 
на ППИИ и МИИ (B: 35). 6 месячное РКИ не 
смогло показать достоверного снижения по-
казателя А1С между группами детей в возрас-
те 1-6 лет на лечении ППИИ и МИИ (B: 36). 
Одно РКИ после 16 недель лечения показало 
статистически значимое снижение показателя 
А1С в группе детей и подростков на ППИИ по 
сравнению с этим показателем как до лечения, 
так и по сравнению с группой на МИИ с инсу-
лином гларгин (B: 37). Кроме того, было по-
казано статистически достоверное различие в 
количестве пациентов, достигших целей лече-
ния согласно критериям ADA A1C≤7% между 
группой пациентов на ППИИ (8 из 16 пациен-
тов) и на МИИ/гларгин (2 из 16). Так как все 
РКИ имели короткую продолжительность (до 
1 года), очень трудно установить является ли 
помповая инсулинотерапия полезной сама 
по себе или лучший контроль был достигнут 
вследствие повышения мотивации, ассоции-
руемой с использованием новой технологии.
Рекомендации. Так как только одно РКИ 
малой продолжительности наблюдения пока-
зало улучшение показателя A1C у педиатри-
ческой группы пациентов на терапии ППИИ 
по сравнению с группой на МИИ, необходимы 
дальнейшие хорошо контролируемые иссле-
дования.

Тяжёлая гипогликемия
Достижение оптимального гликемического 
контроля является особенно трудной задачей 
у маленьких пациентов с сахарным диабетом 
1 типа. Неадекватный гликемический конт-
роль может вести к широкой вариабельности 
гликемии и частым эпизодам гипогликемии. 
Повторные эпизоды гипогликемии у детей 
ассоциируются с нейрокогнитивной дисфун-
кцией (E: 38). Широко распространённый сре-
ди подростков и семей с детьми, болеющими 
сахарным диабетом 1 типа, страх гипоглике-
мии может служить барьером для улучшения 
гликемического контроля (C: 39,40). Угроза 
поломки помпы, которая может привести к 
избыточному введению инсулина, была при-
чиной беспокойства на ранней стадии разви-
тия ППИИ сразу после начала данной терапии. 
Инсулиновые помпы современного поколе-
ния, которые оборудованы многочисленными 
системами безопасности, сняли эту проблему. 

У взрослых пациентов РКИ показали 
значительное снижение частоты тяжёлых 
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гипогликемий на терапии ППИИ (A: 41). У 
детей, однако, результаты показателя часто-
ты гипогликемий на терапии ППИИ высоко 
вариабельны. Несколько наблюдательных 
исследований в педиатрической группе паци-
ентов, большинство из которых имели малую 
продолжительность наблюдения (до 1 года), 
показали снижение частоты тяжёлых гипогли-
кемий на ППИИ с сопутствующим снижением 
показателя A1C (C: 1,31,42; B: 28). Однако, РКИ 
не показали значительного различия в часто-
те тяжёлых гипогликемий в группах детей на 
терапии ППИИ и МИИ (B: 32–37). Возможным 
объяснением этих данных является тот факт, 
что эти исследования не имели цели обнару-
жить различие в гипогликемии. Другим объ-
яснением может служить понимание, что в 
краткосрочных исследованиях пациенты мо-
тивированы исследовать глюкозу крови более 
часто, даже ночью, снижая тем самым частоту 
и тяжесть тяжёлых гипогликемий на терапии 
ППИИ.

Рекомендации. Наблюдательные иссле-
дования у детей, но не РКИ, показали, что ле-
чение ППИИ снижает частоту тяжёлых гипог-
ликемий. Постоянный мониторинг глюкозы, 
несомненно, улучшает возможность монито-
рирования пациентов на предмет гипоглике-
мии, и будущие контролированные исследо-
вания позволят нам лучше характеризовать 
гипогликемический риск и преимущества 
ППИИ у юных пациентов.

Вариабельность гликемии
В соответствии с публикациями руководств 
нескольких организаций (ISPAD и ADA) целе-
вые уровни гликемии у педиатрических паци-
ентов являются одинаковыми лечатся ли они 
ППИИ или МИИ. Хотя показатель A1C является 
наиболее принятым маркером для риска раз-
вития поздних осложнений, неблагоприятный 
эффект вариабельности гликемии становится 
всё более признаваемым (C: 43), не смотря на 
то, что этот факт подвергается сомнению в 
DCCT (A: 44). 

У взрослых пациентов было показано сни-
жение вариабельности гликемии на терапии 
ППИИ (C: 45). У детей на ППИИ с постоянным 
мониторингом глюкозными сенсорами было 
продемонстрировано снижение вариабель-
ности гликемии в нескольких, но не во всех 
исследованиях (C: 15,16,46 –51).

Рекомендации. Определение влияния 
вариабельности гликемии на риск развития 
осложнений должно быть отложено до ре-
зультатов текущих и будущих исследований. 
Необходимо проведение большего количества 
РКИ для подтверждения влияния ППИИ на ва-
риабельность гликемии у детей.

Физическая активность и физкультура
Хотя дети и подростки поощряются для про-
ведения регулярных физических упражнений, 
часто тяжело управлять концентрацией глю-
козы плазмы во время длительных периодов 
физической активности. Последние исследо-
вания Children Network (DirecNet) показали, 

что риск развития гипогликемии увеличива-
ется как во время, так и в последующую ночь 
после средней интенсивности аэробных 
физических нагрузок у детей и подростков 
продолжительностью 75 минут, находящихся 
на режиме фиксированного базального инсу-
лина (B: 52,53). В продолжении исследования 
(C: 54), исследовательская группа DirecNet по-
казала, что риск развития гипогликемии мо-
жет быть значительно снижен при остановке 
введения базального инсулина при ППИИ во 
время физической активности. Несмотря на 
приостановку введения инсулина во время 
физической активности, несколько пациентов 
развили гипергликемию при том, что их уро-
вень кетоновых тел оставался подавленным во 
время физической нагрузки. 

Другое исследование сравнивало длитель-
ную стандартизированную нагрузку у пациен-
тов на ППИИ с введением во время физичес-
кой нагрузки половинной базальной дозой 
(временный базальный) и временное отклю-
чение введения инсулина. Частота гипоглике-
мий во время проведения нагрузки была оди-
наковой. При этом была отмечена тенденция к 
повышенной частоте поздних гипогликемий в 
группе с временным базальным введением (B: 
55). 
Выводы. После подкожного введения, дейс-
твие аналогов инсулина продлённого дейс-
твия не может быть приостановлено, тогда как, 
применение ППИИ позволяет временно при-
остановить введение инсулина во время про-
должительной физической нагрузки. Данная 
возможность должна снижать риск развития 
связанных с физической нагрузкой эпизодов 
гипогликемии у пациентов на ППИИ.

Прибавка в весе
Несмотря на опасения прибавки в весе на те-
рапии ППИИ, исследования у педиатрических 
пациентов показали, что ППИИ либо снижает 
показатель BMI SD, либо не влияет на вес в 
исследованиях продолжительностью 3,5-12 
месяцев (B: 32; C: 7,56) и при повторных на-
блюдениях в течение 3–4 лет (C: 31; B:28).
Выводы. Краткосрочные исследования не 
показали прибавки в весе у пациентов на тера-
пии ППИИ, тем не менее, существует необхо-
димость в хорошо контролируемых длитель-
ных исследованиях.

Метаболические нарушения
У пациентов, использующих ППИИ, имеется 
потенциально повышенный риск развития 
ДКА с уровнем 2,7–9 эпизодов на 100 пациен-
то-лет (C: 56). Тем не менее, как и при МИИ, 
ДКА может быть предотвращён у пациентов на 
терапии ППИИ при помощи опубликованных 
руководств по предотвращению ДКА (E: 57), 
которые рекомендуют частый мониторинг 
кетонов в моче или сыворотке крови, мони-
торинг гликемии и соответствующие действия 
при сопутствующих заболеваниях. В Норвегии 
у детей с сахарным диабетом национальный 
показатель заболеваемости ДКА (4 на 100 па-
циенто-лет) не изменился, не смотря на уве-

личение использования ППИИ с 5% в 2001 до 
38% в 2005 (C: 58).
Рекомендации. Необходимы РКИ для оценки 
того, насколько юные пациенты на ППИИ бо-
лее уязвимы для метаболических нарушений. 
Тем не менее, ДКА должен иметь возможность 
к предотвращению у пациентоа на ППИИ с ис-
пользованием опубликованных руководств по 
предупреждению ДКА.

Реакции в месте инфузии
Не смотря на то, что небольшое количество 
исследований систематически показывали 
липогипертрофии, раздражение кожи, ин-
фекцию мест введения инсулина и рубцовые 
изменения у детей, более 15 исследований у 
взрослых пациентов определяли частоту ин-
фекции, раздражения кожи в месте введения 
катетера. Уровень раздражения и инфициро-
вания кожи составил от 0,06 до 12 на пациента 
в год (B: 2).
Вывод. Попытки снизить риск раздражения, 
рубцовых изменений и инфекции должны 
включать в себя строгое соблюдение правил 
подготовки места инфузии, введения катетера 
и смены мест введения. 

Психологические проблемы
Применение ППИИ может потребовать мно-
гого от пациентов и их семей. Источниками 
семейного стресса могут быть как постоянная 
необходимость быть доступными для специа-
листов здравоохранения, так и дополнитель-
ные расходы на терапию ППИИ. Кроме того, 
дополнительные навыки и наблюдение необ-
ходимые школьнику со стороны школьного 
персонала, могут добавить стресс и напряжён-
ность во взаимоотношения между семьёй 
ребёнка и школьным персоналом. 

Доказательство, полученное из исследо-
ваний с использованием различных оценоч-
ных инструментов качества жизни, удовлет-
ворённости пациента и удовлетворённости, 
связанной с заболеванием указывает на то, 
что эти параметры или не изменяются, или 
улучшаются у пациентов на терапии ППИИ 
(B: 34,36; C: 25,59–65). Метаанализ, который 
исследовал метаболическое и психологи-
ческое влияние терапии ППИИ и включал в 
себя пять исследований у детей, не выявил 
стойких различий в показателях страха, де-
прессии, уровня качестве жизни, самооценки 
и функционирования семьи (B: 2). В качес-
твенных исследованиях с использованием 
техники стандартизированных интервью у 
пациентов, перешедших с МИИ на ППИИ, ро-
дители детей младшего возраста указали на 
большую свободу, гибкость и естественность, 
появившуюся в их жизни совместно со сни-
жением уровня родительского стресса и бес-
покойства по поводу общей заботы о ребёнке 
(C: 66). Несколько других исследований об-
наружили, что ППИИ снижает родительскую 
тревогу (C: 61,62,67). Кроме того, подростки, 
которые находятся на терапии ППИИ, указа-
ли на высокий уровень удовлетворённости 
в связи с более выраженным чувством кон-

Moshe Philip и другие участники форума
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троля, независимостью, более редкими жа-
лобами на здоровье, повышенную гибкость 
в диете и повседневной активности (C: 20). 
Одно не рандомизированное исследование 
с использованием  анкеты Качество Жизни 
при Диабете у Молодых (DQOL) и Оценки Де-
тской Депрессии (C: 1) и другое РКИ у детей 
с диабетом с использованием Стрессового 
Индекса Воспитания (Parenting Stress Index) 
и Краткой Оценкой Симптомов (the Brief 
Symptom Inventory) (C: 46) не обнаружили 
достоверного улучшения в качестве жизни 
у детей и их родителей после начала ППИИ 
терапии. Тем не менее, авторы этих публика-
ций указали на то, что использование менее 
объективных анкет и анкет с более открыты-
ми вопросами, так же как и интервью могли 
бы дать другие результаты. 

Большинство исследований оценивав-
ших качество жизни были проведены у детей 
младшего возраста, где заботу о заболевании 
полностью взяли на себя родители. Очень 
небольшое количество исследований было 
проведено с участием подростков. Однако, 
терапия ППИИ может быть полезной для тре-
вожных родителей, хотя её преимущество для 
подростков должно быть исследовано в даль-
нейшем. 

Тревоги по поводу сложности помповой 
терапии и связанные с этим проблемы управ-
ления менее знающими и опытными людьми, 
которые ухаживают за пациентом, доказаны, 
как необоснованные.  Наоборот, показано, что 
наибольшее снижение показателя А1С и менее 
тяжёлые гипогликемии наблюдаются у 7 лет-
них детей на терапии ППИИ, когда присмотр 
днём осуществляет няня, а не мама (C: 10).

Вывод. Не смотря на интенсивную приро-
ду терапии ППИИ, качество жизни на терапии 
ППИИ либо такое же, либо выше по сравне-
нию с детьми на лечении МИИ. 

Клинический опыт показывает, что случаи 
выбора пациента/семьи прекратить лечение 
ППИИ и перейти на терапию МИИ, редки у 
детей во всех возрастных группах (B: 28,35,36; 
C: 64,56).

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕРАПИИ 
ППИИ У ПЕДИАТРИЧЕСКОГО 
ПАЦИЕНТА

Нижеследующее суммирует консенсус реко-
мендаций, собранных панелью экспертов.

Начало терапии ППИИ 
Решение о начале помповой инсулинотерапии 
должно быть принято совместно ребёнком, 
родителем(ями) и диабетологической коман-
дой. Все дети, страдающие сахарным диабетом 
1 типа, являются потенциальными кандидата-
ми для терапии ППИИ. Не существует нижней 
границы возраста, ограничивающей начало 
применения терапии ППИИ (E).

Время начала помповой терапии остаётся 
важным решением для семьи и команды про-
фессионалов из-за оптимизации вероятности 

успешного применения и хороших результа-
тов (B: 28). Необходимость применения тера-
пии ППИИ должна обсуждаться в следующих 
случаях:
1.   Повторяющиеся тяжёлые гипогликемии 

(C: 1,4)
2.   Широкая вариабельность уровней глике-

мии независимо от уровня А1С (C: 50)
3.   Субоптимальный контроль диабета (напри-

мер, уровень A1C превышает целевое значе-
ние для данного возраста) (C: 1)

4.   Микрососудистые осложнения и/или фак-
торы риска макрососудистых осложнений 
(A: 68,69)

5.   Хороший метаболический контроль при 
режиме инсулинотерапии, который не со-
ответствует стилю жизни (E)

Другие обстоятельства, при которых при-
менение терапии ППИИ может быть полез-
ным, включают в себя следующие:

1.   Дети младшего возраста, особенно ново-
рожденные (B: 34–36; C: 10,12,13)

2.   Подростки с нарушениями пищевого пове-
дения (E)

3.   Дети и подростки с выраженным феноме-
ном «утренней зари»

4.   Дети с иглофобией
5.   Беременные подростки; идеально – плани-

рующие беременность (A: 70)
6.   Пациенты склонные к кетозу (C: 71)
7.   Участвующие в соревнованиях спортсме-

ны (E)

Рекомендации

1.   Для начала и наблюдения за ребёнком на 
терапии ППИИ необходима многодисцип-
линарная диабетологическая команда, ко-
торая имеет опыт в помповой инсулиноте-
рапии (E).

2.   Необходим частый контакт между семьёй/
ребёнком и диабетологической командой в 
первые 24 часа после начала помповой те-
рапии (E).

3.   Терапия ППИИ может быть успешно начата 
во время установки диагноза (A: 72; C: 73; B: 
74) или в любое другое время впоследствии 
(A: 70; B: 34–36).

4.   Родитель(и) ребёнка, опекун и дневная 
няня должны иметь желание и возможность 
обеспечить поддержку, необходимую для 
успешного проведения терапии ППИИ.
•   Психологическая нестабильность в се-

мье или эмоциональные проблемы у 
ребёнка являются причинами для того, 
чтобы отложить начало помповой инсу-
линотерапии (E).

•   Недостаток доступности родителя днём 
не является противопоказанием для на-
чала терапии ППИИ у детей, так как дру-
гие люди, осуществляющие присмотр, 
могут быть обучены управлению помпо-
вой терапией (C: 10).

Поддержка терапии ППИИ
Ребёнок и люди, осуществляющие присмотр, 
должны быть обучены следующему:

1.   Диетотерапии, включая подсчет/оценку уг-
леводов

2.   Принципам базис/болюсной терапии
3.   Действию инсулина и неисправностям 

помпы
4.   Признакам гипогликемии и способам её ку-

пирования, признакам гипергликемии
5.   Эффектам физической активности и физи-

ческих упражнений на уровень гликемии
6.   Управлению диабетом во время других за-

болеваний

Рекомендации

1.   Люди, осуществляющие присмотр за ребён-
ком, должны быть оценены для того, чтобы 
быть уверенными в надлежащем исполне-
нии ими своих обязанностей, ответствен-
ности за управление помпой и частое изме-
рение глюкозы крови (E).

2.   Дети и их опекуны должны получать на-
чальное и текущее обучение по предуп-
реждающим симптомам, стратегиям пре-
дупреждения ДКА и разрешениям проблем, 
связанных с инсулиновой помпой.

3.   Дети, подростки и их опекуны должны по-
лучать начальное и текущее обучение по 
функциям помпы, правильному введению 
инфузионного набора и использованию 
помповых катетеров от профессионалов в 
области инсулиновых помп.
•   Пациенты и их семьи должны быть 

проинструктированы извещать своего 
доктора о боли, воспалении, гнойном 
выделении или повторяющемся раздра-
жении в области инфузии.

•   Необходимо, чтобы соответствующий 
тренинг для подростков и молодых 
людей, использующих терапию ППИИ, 
включал дискуссию об использовании в 
интимных ситуациях.

4.   Необходимо обсуждать с детьми и их опе-
кунами возможность прибавки в весе при 
улучшении гликемического контроля.

ПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ ТЕРАПИИ 
ППИИ

Выбор инсулиновой помпы
На выбор инсулиновой помпы будет влиять 
опыт и удобство определённой модели для 
диабетологической команды, также как и 
персональные предпочтения пациента и его 
семьи. Такая функция помпы, как автомати-
ческий калькулятор болюса на еду или кор-
рекцию, основанный на соотношениях инсу-
лин/углеводы, на факторе чувствительности 
к инсулину, является полезной функцией, ко-
торая поможет близким пациента, например, 
дедушкам и бабушкам, няням. Возможность 
просмотра из памяти инсулиновой помпы 
болюсов инсулина, потребления углеводов, 
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использованных в калькуляторе болюса, и 
уровней гликемии может быть полезным для 
тактики ведения пациентов и контроля диабе-
та, особенно для подростков, которые часто 
пропускают болюсное введение инсулина и 
неаккуратно ведут дневник диабета (C:19).

Функции помпы, которые должны быть 
приняты во внимание:

1.   Малый шаг базальной дозы для новорож-
денных и детей младшего возраста
•   Некоторые помпы позволяют делать шаг 

дозы инсулина в 0,025 или 0,05 МЕ/час, 
что особенно важно при низкой суточ-
ной дозе инсулина.

2.   Достаточный объём резервуара
•   Достаточный объём резервуара может 

быть важен, особенно у подростков с 
высокой суточной потребностью в ин-
сулине. 

3.   Прямая связь с домашним глюкометром
•   Прямая связь с домашним глюкометром 

может быть полезна для помп с каль-
кулятором болюса, однако, при этом 
необходимо принимать во внимание 
точность глюкометра.

4.   Функция сигнала тревоги
•   Сигнал тревоги напоминает ребёнку о 

пропуске болюсного введения инсулина 
на еду.

5.   Водонепроницаемость оболочки помпы
•   Водонепроницаемость оболочки помпы 

должна учитываться для детей, которые 
занимаются водными видами спорта, 
когда возможно случайное погружение 
помпы в воду.

Определение типа и концентрации ис-
пользуемого инсулина
Использование в терапии ППИИ аналогов 
инсулина короткого действия ведёт к незна-
чительному, но достоверному снижению по-
казателя А1С по сравнению с использованием 
растворимого (regular) инсулина короткого 
действия; кроме того, аналоги инсулина ко-
роткого действия предпочтены взрослыми 
пациентами (B: 75). Оба инсулиновых анало-
га – инсулин лизпро и инсулин аспарт одоб-
рены для использования в терапии ППИИ во 
многих странах. Аналоги инсулина короткого 
действия доступны только в концентрации 
100 МЕ/мл (U100).

Рекомендации
1.   Хотя не существует данных контролирован-

ных исследований у детей, использование 
аналогов инсулина короткого действия ре-
комендовано для терапии ППИИ (E).
•   Склонные к кетозу пациенты могут 

получить преимущество от более дли-
тельного эффекта обычного инсулина 
короткого действия. В качестве альтер-
нативы возможна инъекция базального 
инсулина, такого как инсулин гларгин 
или левемир для снижения риска ДКА.

2.   Только для новорожденных или детей 
младшего возраста, а также при низкой 
потребности в инсулине, например в пери-
оде «медового месяца» может понадобиться 
разведение инсулина (E) совместимым рас-
твором для разведения.
•   При симулированной постоянной ин-

фузии инсулина было обнаружено, что 
разведения U10 и U50 инсулина аспарт 
U100 стабильны 7 дней при температуре 
37°C (C: 76).

•   Хотя подобные исследования с разве-
дениями инсулина лизпро (с использо-
ванием стерильного Растворителя ND-
800) ещё не опубликованы разведённый 
инсулин лизпро был успешно применён 
в единичных случаях (B: 35; C: 77).

3.   Во избежание ошибок дозирования и бак-
териального обсеменения разведения U50 
и U10 должны использоваться только в тех 
случаях, когда необходимо очень малое 
количество инсулина для почасового введе-
ния (<0,2 МЕ/час) (E).

Выбор катетера
Выбор инфузионных наборов и пластырей 
зависит от возраста и индивидуальных осо-
бенностей. Дети и подростки, часто занима-
ющиеся физическими упражнениями и физи-
ческой активностью на улице, предпочитают 
отсоединяемые катетеры. 

Для минимизации дискомфорта при вве-
дении инфузионого катетера применяются 
несколько подходов, включая местные анэс-
тетики, прикладывание льда, автоматическое 
введение, отвлечение внимания и введение во 
время сна.

Свойства катетера, которые необходимо 
принимать во внимание, включают в 
себя следующие:
1.   Длина иглы

•   Подкожно-жировой слой у детей обыч-
но значительно меньше, чем у взрослых. 
Поэтому предпочтительная длина иглы 
6-8 мм.

•   В случае частого смещения катетера 
или, в случае если результат лечения с 
помощью ППИИ хуже ожидаемого, не-
обходимо подумать о более длинных 
иглах/катетерах, или попробовать ка-
тетры с углом введения < 90°, особенно 
у подростков.

2.   Тип иглы
•   Дети, испытывающие страх от постоян-

ного пребывания стальной иглы могут 
предпочесть тефлоновые катетеры, хотя 
применение катетеров со стальными 
иглами может сопровождаться менее 
частой непроходимостью (контролиро-
ванных исследований недостаточно).

3.   Длина катетера
•   Длина катетера инфузионного набора 

должна быть индивидуально подобра-
на для каждого ребёнка и его/её актив-
ности.

Рекомендации
1.   Необходимо попробовать несколько вари-

антов длины катетера. При сомнениях, не-
обходимо попробовать использовать сна-
чала более короткий катетер (E).

2.   Для новорожденных и детей раннего воз-
раста длина катетера не должна быть на-
столько большой, чтобы представлять со-
бой риск удушения (E).

3.   Для предотвращения случайного смещения 
катетера от тянущего усилия, необходимо 
использовать петлю из катетерa (хвост сви-
ньи) или дополнительный пластырь у места 
инфузии для большей надёжности крепле-
ния катетера (E).

Расчёт суточной потребности инсулина 
при переходе с МИИ на ППИИ
Начальная доза инсулина базируется на суточ-
ной дозе инсулина до использования инсули-
новой помпы в соответствии с результатами 
частых исследований глюкозы крови до и пос-
ле еды, а также ночью. Чем больше доза инсу-
лина, необходимая при лечении МИИ (в еди-
ницах инсулина на килограмм), тем большим 
будет снижение дозы инсулина при переходе 
на терапию ППИИ. 

Рекомендации
1.   У детей с хорошим гликемическим конт-

ролем и редкими эпизодами гипогликемии 
суточная доза инсулина может потребовать 
снижения на 10–20% (C: 12,42,78).

2.   У пациентов с частыми эпизодами гипогли-
кемии суточная доза должна быть снижена 
на 20% (E).

Расчёт базальной дозы инсулина
Выработка базального уровня инсулина у 
здоровых предназначена для удовлетворения 
не связанной с приёмом пищи потребности 
ребёнка в инсулине. Базальный инсулин ре-
гулирует продукцию глюкозы печенью. При 
терапии МИИ доза базального инсулина со-
ставляет 30–50% от суточной дозы инсулина. 
При правильной дозе базального инсулина 
все приёмы пищи (включая лёгкие закуски) 
потребуют введения болюсного инсулина на 
еду и, наоборот, пропуск еды не приведёт к 
развитию гипогликемии.

Рекомендации
1.   Базальная доза инсулина обычно составля-

ет 30–50% от суточной дозы инсулина (E).
2.   Суточная доза инсулина должна програм-

мироваться почасовыми интервалами в 
соответствие с суточными изменениями 
чувствительности к инсулину (E).
•   Суточные изменения чувствительности 

к базальному инсулину зависят от воз-
раста (C: 78; B:79).

•   Подростки и молодые люди обычно 
имеют профиль базального инсулина в 
виде двойной волны (сниженная чувс-
твительность к инсулину в период вре-
мени с 5:00–9:00 утра и, в меньшей сте-
пени, в позднее послеобеденное время 
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[феномен «утренней зари» и феномен 
«сумерек»]).

•   Для детей младшего возраста часто 
требуется больше базального инсулина 
между 21:00 и полуночью (C: 78,80,81).

3.   Необходима предельная осторожность при 
программировании прандиальных болюсов 
внутри базальной дозы инсулина для приё-
мов пищи, которые происходят в одно и то 
же время каждый день, так как при пропуске 
или задержке приёма пищи может случить-
ся эпизод гипогликемии (E).

Расчёт дозы и выбор времени введения 
прандиального (болюсного) инсулина
Необходимым условием для успешного рас-
чета болюсной дозы инсулина является метод 
точного подсчёта содержания углеводов в 
принимаемой пище и закусках (подсчёт угле-
водов) (C: 82). Прандиальные болюсы зависят 
от количества углеводов в принимаемой пище 
также как от суточного изменения чувстви-
тельности к инсулину, текущих значений глю-
козы крови и планируемой физической актив-
ности. Обычно количество инсулина на грамм 
углеводов наибольшее по утрам (завтрак).

Рекомендации
1.   Пациенты на ППИИ должны знать метод для 

расчёта соответствующей дозы инсулина.
•   Существуют разнообразные алгоритмы, 

которые помогают рассчитать соотно-
шения инсулина к углеводам (C: 83)

•   Введение более семи болюсов в день ас-
социировалось со значительно меньши-
ми уровнями показателя A1C (C: 80)

•   Болюс двойной волны может быть поле-
зен при приёме пищи, которая всасыва-
ется постепенно, как например пицца, 
фасоль или пищи с большим содержа-
нием жиров (C:84).

2.   Прандиальный болюс должен быть рассчи-
тан так, чтобы удержать физиологическую 
вариацию постпрандиального уровня гли-
кемии. Например, показатель гликемии 
через 2 часа после еды на 30–40 мг/дл 
(1,67–2,2 ммоль/л) выше и возвращается 
к препрандиальному уровню через 4 часа 
после еды (E).

3.   Родители детей младшего возраста или 
детей, у которых невозможно предсказать 
количество съеденной пищи, могут пред-
почесть введение болюса после еды (C: 85) 
для того, чтобы подобрать подходящую для 
фактически съеденной пищи дозу инсули-
на. Однако, если родители часто забывают 
ввести инсулин после приёма пищи, то вве-
дение болюса после еды не стоит приветс-
твовать (C: 86).

Расчёт корректирующей дозы
Корректирующая доза инсулина зависит от 
чувствительности к инсулину и целевого уров-
ня гликемии. Она рассчитывается на основа-
нии разности между текущим уровнем показа-

теля гликемии и желаемого показателя уровня 
гликемии. Как и в случае прандиальных бо-
люсов, существуют формулы для вычисления 
факторов чувствительности к инсулину (C: 83). 
Некоторые модели инсулиновых помп имеют 
уже встроенные калькуляторы, предназначен-
ные для этих целей, тогда как другие модели 
требуют ручного вычисления или использова-
ния других приспособлений (C: 25,87).

Длительность активности действия ин-
сулиновых аналогов составляет 4–6 часов, с 
основной активностью в течение первых 3 
часов после инъекции, после которой следу-
ет хвост с нисходящим эффектом действия 
инсулина. Многие новые помпы позволяют 
пользователям устанавливать показатель вре-
мени «активности инсулина» на различный 
уровень. Большинство пациентов использует 
этот показатель от 3 до 6 часов. Те пациен-
ты, которые стремятся к жёсткому контролю, 
предпочитают более короткое время действия, 
тогда как, те, кто более озабочены эпизодами 
гипогликемии стремятся к более длительному 
действию инсулина. 

Частое введение болюсов ассоциирова-
но с лучшим гликемическим контролем (80). 
Предполагаемые преимущества различных по 
профилю и времени введения болюсов к на-
стоящему времени только должны быть уста-
новлены в детской возрастной группе. 

Рекомендации
1.   Новорожденные и дети младшего возраста 

обычно более чувствительны к инсулину 
по сравнению с детьми старшего возраста 
и подростками и, поэтому, требуют мень-
ше инсулина для коррекции гиперглике-
мии (E).

2.   При определении болюсной дозы инсулина 
необходимо принимать во внимание «ак-
тивный инсулин» предыдущей болюсной 
дозы для предотвращения «накопления» 
коррекционных болюсов инсулина (Е).
•   Продолжительность действия болюсов с 

большим содержанием инсулина обыч-
но большая по времени по сравнению 
с небольшими по объёму инсулина бо-
люсами.

•   Если инсулиновая помпа не имеет функ-
ции учёта «активного инсулина» повтор-
ный корректирующий болюс не должен 
вводиться ранее чем через 2 часа после 
введения первого болюса.

3.   Если корректирующий болюс не смог сни-
зить уровень гликемии в течение 2 часов 
после его введения, особенно при наличие 
кетоза, необходимо немедленно ввести 
корректирующую дозу инсулина с по-
мощью шпрц-ручки или шприца и поме-
нять инфузионный набор (Е). Это является 
наиболее важным, так как большинство 
эпизодов ДКА у пользователей инсулиновых 
помп, предотвращены только с помощью 
такого простого измерения гликемии. Ана-
лиз на кетоны необходим в случае длитель-
ного периода гипергликемии, недомогания, 
тошноты/рвоты (E). Для предотвращения 

метаболических нарушений наиболее под-
ходящим является анализ крови на кетоны 
(исследование на β-гидроксибутират). Если 
этот анализ недоступен, достаточно иссле-
дования на кетоны в моче (исследование на 
ацетоацетат) (C: 88).

Мониторирование пациентов на терапии 
ППИИ
Рекомендации. После начала терапии 
ППИИ необходим частый контакт с командой 
специалистов по лечению диабета для оценки 
и оптимизации терапии ППИИ (Е). Плановые 
амбулаторные визиты должны включать сле-
дующее:
1.   Оценка гликемического контроля (А1С, 

показатели гликемии и эпизоды гипогли-
кемии)

2.   Прибавка в весе
3.   Среднесуточная доза инсулина (за 7 дней) – 

сравнение с весом
4.   Среднесуточная доза базального инсули-

на (должна быть 0,2–0,4 МЕ/час для детей 
младшего возраста; 0,4–0,6 МЕ/час для де-
тей в препубертате и 0,8–1,2 МЕ/час для 
подростков) 

5.   Соотношение инсулин-углеводы
6.   Корректирующая доза и целевые уровни 

гликемии
7.   Среднее количество болюсов в день (для 

оценки пропущенных болюсов)
8.   Соотношение базального и болюсного ин-

сулина
9.   Постпрандиальные показатели гликемии и 

показатели гликемии ночью
10.   Насколько введённые в калькулятор бо-

люса показатели углеводов соответствуют 
возрасту ребёнка?

Прекращение терапии ППИИ
Рекомендации. О временном или постоян-
ном прекращении терапии ППИИ необходимо 
подумать при следующих обстоятельствах (Е):  
1.   Желание ребёнка вернуться на терапию 

инъекциями инсулина
2.   Состояния, которые могут поставить ребён-

ка в ситуацию риска
•   Повторный ДКА вследствие непра-

вильного использования инсулиновой 
помпы

•   Неэффективное использование инсули-
новой помпы (например, повторяющи-
еся пропущенные болюсы, неадекватное 
количество исследований глюкозы кро-
ви или смен инфузионного набора)

•   Намеренная передозировка инсулина 
для вызова гипогликемии

•   Повторные инфекции места инфузии

Экономическая эффективность
На сегодняшний день не существует опубли-
кованных сравнительных данных по анализу 
экономической эффективности и экономи-
ческих преимуществ терапии ППИИ и тера-
пии МИИ у детей с сахарным диабетом 1 типа. 
Такого рода исследования необходимы. Иссле-
дования, проведённые у взрослых пациентов, 
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учитывали расходы на инсулиновые помпы, 
инфузионные наборы, батарейки и картрид-
жи с инсулином и сравнивались с лечени-
ем инсулином (флаконы или картриджи) и 
шприцами, используемыми при терапии МИИ. 
В большинстве стран цена на инсулиновую 
помпу и связанные с ней расходные матери-
алы выше чем стоимость терапии МИИ. Кро-
ме того, команда по лечению диабета должна 
ожидать дополнительных личных расходов 
за потраченное время на обучение, тренинг и 
последующую поддержку пользователей инсу-
линовых помп. 

Два метаанализа у взрослых пациентов (A: 
89; B: 2) на терапии ППИИ обнаружили досто-
верное снижение средней показателя A1C по 
сравнению с теми, кто лечился МИИ. Исполь-
зуя снижение показателя A1C на 0,5% у паци-
ентов С ППИИ. Scuff ham et al. (90) сконструи-
ровали модель Markov для оценки стоимости 
и результатов лечения ППИИ по сравнению 
с МИИ. Основным параметром результата та-
кого лечения было количество лет с прием-
лемым качеством жизни (quality-adjusted life 
years (QALYs)). Используя симуляцию Monte 
Carlo для 10 000 гипотетических пациентов с 
более чем 8 годами месячных циклов (предпо-
ложительное время жизни инсулиновой пом-
пы), средний пациент, использующий ППИИ 
мог рассчитывать на дополнительные 0,48 ± 
0,2 QALYs по сравнению с пациентами на МИИ 
с повышением стоимости на £11,461 ± 3,656 
(22,800 ± 7,200$) на каждый QALY. Используя 
модель диабета Центра по Исследованию Ре-
зультатов (Center for Outcomes Research, Basel, 
Switzerland) для описания распространённос-
ти и прогрессирования диабетических ослож-
нений, Roze et al. (C: 91) выявили, что лечение 
ППИИ ассоциировалось улучшением показа-
теля количества лет с приемлемым качеством 
жизни на 0,76 ± 0,19 лет по сравнению с теми, 
кто лечился МИИ, с повышением стоимости 
на £25,648 (51 000$ U.S.) на дополнительный 
QALY. Однако, необходимо отметить, что ис-
следования, включённые в данный метаанализ 
для вычисления экономической эффективнос-
ти, были опубликованы несколько лет назад до 
выведения на рынок современных инсулино-
вых помп и, что более важно, данные модели 
никогда не валидировались по отношению 
к реальным, продолжительным, проспектив-
ным, контролированным исследованиям. Та-
ким образом, ценность этих моделей остаётся 
под вопросом. Более того, более современные 
исследования показывают, что терапия ППИИ 
ассоциируется с меньшим количеством эпи-
зодов гипогликемии (A: 89; C: 92–94). Даже 
если приведённые выше модели и являются 
точными, то, что экономически эффективно 
для взрослых пациентов, может не быть эко-
номически эффективным для детей в связи с 
дополнительными вмешательствами, необхо-
димыми для детей и их семей. 

Необходимо учитывать следующие показа-
тели при оценке экономических преимуществ 
ППИИ: острые осложнения, например, частота 
тяжёлых гипогликемий и ДКА (включая госпи-

тализацию и скорую помощь [C: 58]); поздние 
осложнения как микро- так и макрососудистые 
(исследование макрососудистых осложнений 
EDIC [B: 95]); прямые расходы на расходные 
материалы; непрямые расходы, связанные с 
потерей доходов родителей; расходы других 
людей, которые осуществляют присмотр и по-
мощь и расходы на членов диабетологической 
команды. 
Выводы. На сегодняшний день недостаточно 
данных для окончательного вывода о эконо-
мической эффективности терапии ППИИ у 
педиатрических пациентов.

ВЫВОДЫ

На сегодняшний день существует только очень 
небольшое количество продолжительных ис-
следований по применению инсулиновых 
помп у детей и подростков, и почти все эти 
исследования являются наблюдательными. 

Подавляющее большинство этих исследо-
ваний, данные о которых приводились в этом 
консенсусе, включали в себя многодисципли-
нарную команду обученных специалистов, что 
обычно недоступно в общей практике педиат-
ров или в практике детских эндокринологов, 
не связанных с научными институтами. Дан-
ный факт может служить предупреждением 
при назначении терапии ППИИ. Тем не менее, 
основываясь на существующих доказательс-
твах и опыте членов экспертной панели, тера-
пия ППИИ может быть подходящей для детей 
и молодых людей всех возрастов с той необ-
ходимой поддержкой, которую может оказать 
персонал. Терапия ППИИ у детей и подростков 
может ассоциироваться с улучшением глике-
мического контроля и качества жизни (QOL). 
Данная терапия представляет собой не боль-
ший а, может быть, и меньший риск по срав-
нению с лечением МИИ. Минимизация рисков 
применения ППИИ подразумевает собой то же, 
что способствует безопасности всех пациентов 
с сахарным диабетом 1 типа, включая должное 
обучение, частый мониторинг глюкозы крови, 
внимание к диете и физическим нагрузкам и 
поддержание контактов с диабетологической 
командой. Дополнительное снижение риска 
может быть возможно с применением совре-
менных сенсоров постоянного мониторинга 
глюкозы, и, почти наверняка, будет снижаться 
и дальше по мере развития этой технологии 
и возможного развития систем введения инсу-
лина по типу «замкнутой петли». 
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