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Лечение сахарного диабета (СД) 1 типа у детей 
является значимой проблемой современной 

эндокринологии. К настоящему времени проведен 
ряд исследований, доказывающих важность гли-
кемического контроля для профилактики разви-
тия долговременных осложнений заболевания [19, 
22, 28, 33]. 

Показатели углеводного обмена

Главным маркером качества контроля углевод-
ного обмена при СД 1 типа является уровень 
гликозилированного гемоглобина (НbА1с). Уста
новлено, что у взрослых пациентов с СД 1 типа 
повышение уровня HbA1c на 1 % ассоциировано 
с увеличением смертности от любых причин в 
1,3 раза и от сердечно-сосудистых заболеваний — 
в 1,26 раза [22]. M. Nordwal и соавт. (2015) изучи-
ли взаимосвязь частоты микрососудистых ослож-
нений и средней величины HbA1c, начиная с 

момента манифестации СД 1 типа у пациентов со 
стажем заболевания более 20 лет. В группе лиц со 
средним показателем HbA1c ниже 7,6 % не заре-
гистрировано случаев пролиферативной ретино-
патии и макроальбуминурии. У пациентов со 
средним значением HbA1c более 9,5 % пролифе-
ративная ретинопатия выявлена в 51 % случаев, 
макроальбуминурия — в 23 % [28]. M.L. Katz 
и соавт. (2017) показали, что более высокие уров-
ни HbA1c у детей с СД 1 типа связаны со сниже-
нием показателей липопротеинов высокой плот-
ности и увеличением — липопротеинов низкой 
плотности [19]. 

Согласно консенсусу Международного обще-
ства по диабету у детей и подростков (International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes — 
ISPAD) 2014 года оптимальным показателем HbA1c 
у детей и подростков с СД 1 типа принято считать 
значения менее 7,5 %; субоптимальным — 7,5—
9,0 % (субкомпенсация); величина более 9,0 % 
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свидетельствуют о декомпенсации заболевания и 
ассоциирована с высоким риском развития хрони-
ческих осложнений [32]. По рекомендациям Аме
риканской ассоциации диабета (ADA) 2018 года 
установлен целевой уровень HbA1c менее 7,5 % во 
всех возрастных группах. Указано, что оптималь
ные показатели метаболического контроля необ-
ходимо подбирать индивидуально. Отмечена целе
сообразность достижения более низкой величины 
HbA1c (менее 7,0 %), если при этом не увеличива-
ется частота гипогликемических реакций [1].

Однако традиционный подход к оценке ком-
пенсации углеводного обмена по уровню НbA1c 
предполагает контроль средних значений гли
кемии, но не учитывает ее колебания. При 
одинаковых показателях НbA1с у пациентов с 
СД профили глюкозы крови могут сильно отли-
чаться [34]. В ряде работ подтверждено значение 
краткосрочной и долговременной вариабельнос-
ти гликемии как самостоятельных предикторов 
хронических осложнений СД [15, 20, 26, 35, 37]. 
В перекрестном исследовании J. Soupal и соавт. 
(2014) на протяжении 2 недель у пациентов с 
СД 1 типа выполняли контроль уровня глюкозы 
крови одновременно методами скрытого непре
рывного мониторирования и с использованием 
глюкометра. Установлено, что у пациентов, име-
ющих микрососудистые осложнения, показатели 
вариабельности гликемии значительно выше, 
чем в группе без осложнений. Указанная законо-
мерность выявлена при анализе гликемических 
профилей, полученных с помощью системы 
непрерывного мониторирования, но не глюко
метра [35]. 

Результаты нескольких исследований показали 
влияние долгосрочной вариабельности гликемии, 
определенной по изменениям уровня НbA1c (так 
называемая «вариабельность НbA1c»), на риск 
развития микрососудистых осложнений [15, 20, 
26]. По данным S. Virk и соавт. (2016), у детей с 
СД 1 типа увеличение показателя среднеквадра-
тичного отклонения (SD) уровней НbA1c с момен-
та манифестации заболевания на одну единицу 
ассоциировано с повышением риска развития рети
нопатии на 32 %, альбуминурии — на 81 %, кар
диальной автономной нейропатии — на 128 % [37].

В детском возрасте ряд факторов усложняет 
достижение компенсации углеводного обмена. 
Для детей первых лет жизни это высокая чув-
ствительность к инсулину, непредсказуемый 
аппетит, частые перекусы в течение дня, труднос-
ти клинической диагностики гипогликемий, раз-
ная потребность в базальном инсулине в дневные 
и ночные часы, негативная реакция на инъекции 
инсулина и измерение уровня гликемии [32]. 
Пубертатный возраст сопровождается ростом 
инсулинорезистентности с появлением феномена 
«утренней зари». В этот период усиливается 
аппетит и потребность в калориях в связи с 

ускоренным ростом ребенка. Многие психологи-
ческие проблемы возникают по мере взросления 
подростка: повышается риск нарушений пищево-
го поведения с частым употреблением фастфуда, 
нерегулярными приемами пищи и обильными 
перекусами в поздние вечерние часы [32]. 

Распространенной проблемой контроля СД у 
детей являются гипогликемии. Периодические 
эпизоды гипогликемии в детском возрасте могут 
иметь кратковременное и долгосрочное негатив
ное влияние на когнитивные функции, эмоцио
нальное состояние. В наибольшей степени эти 
последствия выражены у детей младше 5 лет [30]. 
Боязнь низких уровней гликемии, особенно в ноч-
ное время, значительно снижает качество жизни 
ребенка, приводит к необоснованному уменьше-
нию доз инсулина и ухудшению метаболического 
контроля заболевания [31]. Перенесенные гипо-
гликемии, истощение адреналовой и гликогеновой 
контррегуляции и развивающаяся автономная ней
ропатия приводят к развитию синдрома нечув-
ствительности гипогликемических состояний, кото
рый значительно утяжеляет течение СД [32].

В последние годы в ряде исследований отмечены 
изменения взаимосвязи уровня HbA1c с риском 
развития гипогликемий [17, 29]. Если в 1995 г. 
снижение показателя HbA1c у детей с СД 1 типа 
на 1 % было ассоциировано с увеличением риска 
тяжелых гипогликемий в 1,28 раза и гипогликеми-
чесих ком — в 1,39 раза, то в 2012 г. относительные 
риски составили соответственно 1,05 и 1,01. При 
этом наиболее значимое уменьшение частоты 
гипогликемических реакций зарегистрировано у 
пациентов с уровнем HbA1c 6,0—6,9 % и 7—7,9 % 
[17]. В проспективном исследовании S.M. O’Connell 
и соавт. (2000—2009 гг.) не выявлено достоверных 
различий частоты тяжелых гипогликемий между 
группами детей с СД 1 типа, имеющих показатели 
HbA1c ниже 7 % и 8—9 %. Снижение риска гипо-
гликемических состояний связывают с совершен-
ствованием методов мониторирования гликемии, 
использованием современных препаратов инсули-
на и способов его введения [29]. 

Аналоги инсулина

Достижению компенсации углеводного обмена 
при применении генно-инженерных препаратов 
препятствуют отличия их фармакокинетики от 
физиологического профиля секреции инсулина. 
Замедленная скорость всасывания инсулинов 
короткого действия обусловливает высокие уров-
ни глюкозы крови после еды. Наличие пиков дей-
ствия генно-инженерных препаратов средней про-
должительности действия не позволяет обеспе-
чить ровную базальную инсулинемию [14]. Кроме 
того, проблемой является индивидуальная вариа-
бельность ежедневных профилей действия препа-
ратов: различия в пиковых концентрациях инсу-

���� 2_2018.indd   17 11.07.2018   15:08:24



18

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2018

А. В. Солнцева, Н. В. Волкова

линов короткого действия достигают 15—25 %, а 
средней длительности действия — 25—35 % [12].

Внедрение в клиническую практику аналогов 
человеческих инсулинов явилось существенным 
достижением в возможности контроля СД. Ана
логи инсулина ультракороткого действия имеют 
профиль действия, приближенный к секреции 
гормона в ответ на прием пищи в здоровом орга-
низме. В связи с быстрым началом действия эти 
препараты можно вводить непосредственно перед 
едой или сразу после еды, что актуально для детей 
с изменчивым аппетитом [25]. Аналоги инсулина 
пролонгированного действия имитируют относи-
тельно постоянную базальную инсулинемию у 
здоровых людей. Благодаря модификации моле
кулы инсулина они отличаются низкой вариа-
бельностью действия, более стабильным и пред
сказуемым сахароснижающим эффектом по срав-
нению с генно-инженерными препаратами. Данные 
свойства приводят к снижению частоты всех видов 
гипогликемий [9]. 

Непрерывное подкожное введение инсулина

В последнее время во всем мире у пациентов с 
СД все шире используют метод непрерывного 
подкожного введения инсулина, который наибо-
лее точно имитирует нормальный ритм секреции 
гормона. Использование инсулиновой помпы поз
воляет подбирать более гибкий режим скорости 
подачи инсулина с учетом физической активности 
и приема пищи, улучшает качество жизни пациен-
тов [13]. По результатам многоцентрового иссле-
дования B. Karges и соавт. (2017), в котором при-
нимали участие более 19 тысяч детей с СД 1 типа, 
при применении непрерывного подкожного введе-
ния инсулина установлено снижение риска тя
желых гипогликемий на 32 %, кетоацидоза — на 
14,5 %, уровня HbA1c — на 0,18 % (8,04 % против 
8,22 %) [18].

Контроль гликемии

Результаты ряда исследований доказывают зна-
чение качества самоконтроля в компенсации СД 
1 типа у детей. Так, по данным разных авторов, 
одно дополнительное измерение концентрации 
глюкозы крови в сутки приводило к снижению 
уровня HbA1c от 0,2 % (R. Ziegler и соавт., 2011 
[38]) до 0,4 % (M.J. Haller и соавт., 2004 [11]) и 
0,7 % (J.M. Evans и соавт., 1999 [8]). По рекоменда-
циям ISPAD (2014), для успешного контроля СД 
1 типа у детей оптимально определять уровни глике-
мии не менее 4—6 раз в сутки, включая определение:

– перед сном, по показаниям в течение ночи для 
подбора дозы базального инсулина;

– перед основными приемами пищи, по показа-
ниям дополнительно через 2 часа после еды для 
оценки адекватности дозы пищевого инсулина;

– перед, во время и после значительных физи-
ческих нагрузок для профилактики гипогликемии;

– при клинических признаках гипогликемии и 
после коррекции низкого уровня глюкозы крови;

– при интеркуррентных заболеваниях [33].
Целевые показатели гликемии, рекомендован

ные в руководствах по контролю СД 1 типа у 
детей ISPAD (2014) и ADA (2018), представлены в 
табл. 1.

Необходимыми условиями контроля углевод-
ного обмена у ребенка с СД 1 типа являются ве
дение дневника, регулярный самостоятельный 
анализ профилей гликемии и при посещении 
врача с соответствующей коррекцией инсулино-
терапии [33].

Непрерывное мониторирование гликемии

Применение непрерывного мониторирования 
гликемии (НМГ) в режиме реального времени 
дало новые возможности в контроле СД у детей. 
Интерпретация результатов мониторинга обес
печивает наглядное представление об эффектах 
инъекций инсулина, приемов пищи, физических 
нагрузках на концентрацию глюкозы в крови. 
Устройства НМГ предоставляют наиболее полную 
информацию для подбора схемы инсулинотера-
пии. Мониторирование глюкозы крови в режиме 
реального времени позволяет принимать немед
ленные решения для коррекции гликемии [33]. 
В одном из первых исследований, посвященных 
изучению влияния НМГ на компенсацию углевод-
ного обмена у детей с СД 1 типа (J. Ludvigsson, 
2003), установлено достоверное уменьшение уров-
ня HbA1c с 7,7 до 7,3 % в группе пациентов, у 
которых НМГ проводилось в режиме реального 
времени по 3 суток в 2 недели. Не зарегистрирова-
но изменения показателей HbA1c у пациентов при 
выполнении скрытого мониторирования глике-
мии и ретроспективной коррекции инсулинотера-
пии на основе полученных данных [23]. В работе 
Фонда исследований детского диабета (Juvenile 
Diabetes Research Foundation — JDRF, 2009 г.) 
установлено, что улучшения показателей HbA1c 
удается достичь при использовании НМГ не менее 
6 суток в неделю [4]. В работе E. Tsalikian и соавт. 
(2012) не выявлено изменения уровня HbA1c на 
фоне применения НМГ в возрастной группе млад-

Таблица 1
Оптимальные уровни глюкозы крови, предложенные  
в рекомендациях ISPAD и ADA [1, 32]

Время ISPAD, 2014 г. ADA, 2018 г.

Перед едой 4—8 ммоль/л 5,0—7,2 ммоль/л

После еды 5—10 ммоль/л —

Перед сном 6,7—10 ммоль/л 5,0—8,3 ммоль/л

Ночью 4,5—9 ммоль/л 5,0—8,3 ммоль/л
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ше 4 лет. Тем не менее, отмечена высокая степень 
удовлетворенности родителей этим способом 
мониторирования гликемии [36]. 

Еще одним преимуществом НМГ является сни-
жение риска гипогликемии. T. Battelino и соавт. 
исследовали влияние НМГ на длительность гипо-
гликемии в течение суток у пациентов с СД 1 типа 
с уровнем HbA1c менее 7,5 %. На фоне примене-
ния НМГ отмечено достоверное снижение продол
жительности гипогликемии с 0,97 до 0,48 часа/
сутки) [3].

В 2014 г. появилось новое устройство флеш-
мониторирования гликемии. Результаты исследо-
ваний показывают безопасность и эффективность 
применения этого метода самоконтроля у детей и 
подростков с СД 1 типа [7, 16]. Отличия флеш-
мониторирования от традиционных систем непре
рывного контроля гликемии представлены в табл. 2.

Современные подходы  
к ведению детей с СД 1 типа

Применение аналогов инсулина, инсулиновой 
помпы и систем мониторирования гликемии не 
является панацеей в решении всех проблем контро
ля СД. Для успешного лечения заболевания не
обходимы высокая приверженность и мотивация 
пациента и его семьи, постоянное обучение прин-
ципам самоконтроля, формирование правильных 
поведенческих и пищевых предпочтений, психо-
логическая поддержка [1]. Согласно междуна
родным стандартам, наиболее оптимальным вари
антом ведения детей с СД 1 типа принято считать 
создание мультидисциплинарной команды, со
стоящей из:

– врача-педиатра, специализирующегося на 
диабетологии;

– медсестры или иного специалиста, который 
проводит обучение принципам самоконтроля;

– диетолога;
– психолога и/или психотерапевта со специа-

лизацией по детской диабетологии;

– социального работника, прошедшего обуче-
ние по особенностям ухода за пациентами с хро-
ническими заболеваниями и СД [32].

Каждый этап взросления ребенка с СД 1 типа 
имеет свои особенности, которые необходимо 
учитывать диабетической команде и семье паци-
ента для успешного решения задач контроля забо-
левания (табл. 3) [5].

Установлено, что дети с СД 1 типа по сравне-
нию со сверстниками в большей степени под
вержены психологическим проблемам [6]. По
этому регулярный мониторинг эмоционального 
статуса ребенка, активное участие психолога 
(психотерапевта) в работе диабетической ко
манды — важные компоненты успешного лечения 
СД 1 типа. Согласно руководству ADA (2018), 
рекомендовано уделять особое внимание психо-
логическому статусу пациента по достижению его 
возраста 7—8 лет [1]. Отмечена важность оценки 
во время рутинного амбулаторного посещения 
отношений в семье и со сверстниками, успевае-
мости в школе [13]. Это обусловлено тем, что 
семейные и социальные конфликты приводят к 
снижению приверженности лечению, ухудшению 
гликемического контроля [2]. Субоптимальные 
показатели углеводного обмена связаны с низкой 
самооценкой, тревожностью, депрессией, ухудше-
нием успеваемости в учебе [27]. Своевременное 
выявление и коррекция эмоциональных наруше-
ний помогает предотвратить декомпенсацию ме
таболического контроля, развитие острых и хро-
нических осложнений заболевания [6]. Необ
ходимо поддерживать баланс между родитель-
ской опекой и независимостью ребенка. Начиная 
с 12 лет (или раньше — в зависимости от психоло-
гической зрелости пациента), рекомендовано вре-
менно предоставлять ребенку возможность само-
стоятельного самоконтроля СД. Такой подход 
позволяет подростку постепенно сформироваться 
в независимого молодого взрослого, способствует 
сохранению компенсации заболевания и высокого 
качества жизни [1]. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика систем непрерывного мониторинга  гликемии и устройства флеш-мониторинга гликемии 
[10, 21]

Параметры сравнения
Системы непрерывного  
мониторинга  гликемии

Устройство  
флеш-мониторинга гликемии

Условие отображения  
уровня гликемии

Обеспечивает постоянное отображение 
концентрации глюкозы в крови

Необходимо подносить ридер  
к сенсору (выполнять сканирование)

Необходимость  
калибровки устройства

Есть, 2 раза в сутки Нет

Звуковое оповещение  
в случае гипо- или гипергликемии

Есть Нет

Возможность интеграции  
с инсулиновой помпой

Есть в некоторых системах Нет

Погрешность 13,6—16,6 % 13,2—13,9 %

Стоимость Высокая
В 1,5—2 раза ниже по сравнению  
с системами непрерывного мониторинга

���� 2_2018.indd   19 11.07.2018   15:08:24



20

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2018

А. В. Солнцева, Н. В. Волкова

Выводы
Первоочередными условиями успешного конт

роля СД 1 типа у детей являются:
– высокая приверженность лечению пациента и 

его семьи;
– обученность пациента и круга лиц, осуществ

ляющих уход за ним, принципам самоконтроля и 
инсулинотерапии;

– благоприятная психологическая обстановка в 
семье и со сверстниками;

– доверительное отношение ребенка и членов 
его семьи к медицинским работникам.

Наиболее оптимальным способом осуществле-
ния этих условий является работа мультидисцип
линарной диабетической команды с участием пси-
холога, психотерапевта и диетолога.

Применение аналогов инсулина, инсулиновых 
помп и систем непрерывного мониторирования 
гликемии повышает эффективность контроля СД 
1 типа в детском возрасте.

Таблица 3 
Возрастные особенности и связанные с ними задачи лечения СД 1 типа у детей [5]

Возраст
Сферы развития  
в данном возрасте

Приоритетные задачи контроля 
СД в данном возрасте

Задачи семьи и диабетической команды

0—12 
месяцев

Установление 
доверительных отношений 
членов команды  
с родителями

–	 Предотвращение гипогликемии;
–	 профилактика значительных 

колебаний гликемии

–	 Преодоление стресса;
–	 распределение обязанностей по уходу  

за ребенком для профилактики 
эмоционального выгорания родителей

1—3 года
Развитие личностной 
автономии и сознания 
собственного «я»

–	 Предотвращение гипогликемии;
–	 профилактика значительных 

колебаний гликемии

–	 Установление режима дня;
–	 преодоление у ребенка нежелания  

придерживаться режима дня;
–	 равномерное распределение обязанностей 

в семье по уходу за пациентом

3—7 лет

Развитие уверенности 
в себе и инициативы  
в разных видах  
активности

–	 Предотвращение гипогликемии;
–	 адаптация инсулинотерапии  

к непредсказуемому аппетиту, 
режиму дня ребенка

–	 Убеждение родителей в отсутствии вины  
в заболевании ребенка;

–	 расширение круга лиц, ухаживающих  
за пациентом вне семьи, и их обучение

8—11 лет

–	 Развитие спортивных, 
когнитивных,  
артистических, 
социальных навыков;

–	 формирование само-
оценки, авторитета 
среди сверстников

–	 Придание гибкости режиму 
дня для возможности участия 
в школьных и внешкольных 
событиях;

–	 ознакомление ребенка  
с преимуществами хорошего 
контроля заболевания

–	 Сохранение участия родителей  
в инсулинотерапии и контроле гликемии  
с одновременным предоставлением ребенку 
возможности проявить самостоятельность;

–	 продолжение обучения лиц, осуществляю-
щих уход за пациентом вне семьи

12—15 лет

–	 Адаптация к измене-
ниям пропорций 
тела;

–	 самоопределение  
личности подростка

–	 Увеличение доз инсулина  
в связи с пубертатом;

–	 преодоление сложностей 
контроля заболевания,  
психологических проблем, 
связанных с массой тела  
и внешностью

–	 Перераспределение обязанностей в контроле 
заболевания между пациентом и родителями 
с активным вовлечением в этот процесс 
ребенка;

–	 предотвращение и преодоление семейных 
конфликтов, связанных с СД;

–	 мониторинг признаков депрессии, нарушений 
пищевого поведения, поведенческих  
расстройств

16—18 лет
Профессиональная  
ориентация

–	 Подготовка к переходу  
в новую диабетическую 
команду; 

–	 адаптация к взрослой жизни  
с СД

–	 Поддержка самостоятельности;
–	 закрепление навыков инсулинотерапии  

и самоконтроля;
–	 предотвращение и преодоление семейных 

конфликтов, связанных с СД;
–	 мониторинг признаков депрессии, нарушений 

пищевого поведения, поведенческих  
расстройств
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А. В. Солнцева; сбор и обработка материала — Н. В. Волкова; редактирование — А. В. Солнцева.
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Одне з основних завдань лікування цукрового діабету в дітей – досягнення компенсації вуглеводного обміну з метою 
запобігання розвитку тривалих ускладнень і підвищення якості життя. Застосування аналогів інсуліну, інсулінових помп 
і систем безперервного моніторування глікемії значно розширили можливості контролю діабету. У статті розглянуто 
сучасні дані про цільові показники метаболічного контролю в дітей із цукровим діабетом 1 типу й засоби їх досягнення.

Ключові слова: діти, цукровий діабет 1 типу, аналоги інсуліну, безперервний моніторинг глікемії, інсулінова помпа.

Modern approaches to achieving the optimal  
metabolic control in children with type 1 diabetes
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One of the main objectives of treatment of diabetes mellitus in children is to achieve compensation of carbohydrate metabolism 
in order to prevent development of long-term complications and increase quality of life. Applying insulin analogs, insulin pumps 
and continuous glucose monitoring systems has considerably expanded capabilities for diabetes control. Reviewed in this article 
are current data on target values for metabolic control in children with type 1 diabetes and means of achieving those values.

Key words: children, type 1 diabetes, insulin analogs, continuous glucose monitoring, insulin pump.
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