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1. БАЗИСНЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 

О ПОМПОВОЙ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

1.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Термин «помповая инсулинотерапия» в принципе устоялся 
в российской медицинской специализированной и популярной 
литературе и характеризует введение инсулина больному СД 
с помощью специального технического устройства, которое назы-
вается помпой. Но, с моей точки зрения, более естественно было 
бы называть это устройство «дозатором инсулина», точнее, это 
более понятно, чем «инсулиновая помпа». Более того, если такое 
устройство предназначено для введения не только инсулина, но 
и других лекарственных средств, то оно называется обычно «доза-
тором лекарственных средств». Но, несмотря на мои попытки 
и усилия ряда российских диабетологов внедрить в российскую 
литературу название «дозатор инсулина», к сожалению, оно не 
прижилось, и это в значительной степени было связано с тем, что 
довольно успешные разработки отечественных образцов дозато-
ров инсулина в 1980–1990-е годы на фоне перестройки и после-
довавших затем событий были прекращены.

В связи с вышесказанным в монографии используются 
в основном термины «помпа» и «помповая инсулинотерапия», 
и только для отечественных разработок — «дозатор инсулина».

1.2. ИСТОРИЯ РАЗРАБОТКИ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 

ДОЗАТОРОВ ИНСУЛИНА

К сожалению, этот чрезвычайно интересный исторический 
аспект разработки отечественных дозаторов инсулина, а также 
дозаторов других лекарственных средств в России (точнее, нача-
тый в СССР и продолженный со значительным перерывом затем 
в современной России) пока никем не анализировался. В связи 
с этим в данном разделе представлены не только некоторые мои 
воспоминания как непосредственного участника этих проек-
тов — в качестве диабетолога и клинического исследователя, но 
и главным образом материалы, любезно предоставленные мне 
А.А. Сеид-Гусейновым (рис. 1.1), которого по праву следует при-
знать родоначальником этого направления в нашем отечестве. 
Более того, он здравствует поныне и продолжает участвовать 
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в разработке современного отечественного дозатора инсулина — 
надеюсь, в недалеком будущем мы увидим результаты его рабо-
ты в нашей диабетологической практике. Кроме того, также 
были предоставлены материалы нашим активным соратником из 
Узбекистана Борисом Аламияровым. 

Рис. 1.1. Разработчик отечественных дозаторов инсулина академик АМТН, д-р 

мед .наук, профессор Алексей Асадович Сеид-Гусейнов. На фото в 1975 г. 

в руке у него первый отечественный (и, пожалуй, в мире на то время) имплан-

тированный больному диабетом дозатор инсулина

Так как систематического анализа этого замечательного про-
екта не проводилось, то изложенная здесь история носит эклек-
тичный характер и, возможно, станет стимулом для кого-нибудь 
(например, студента медицинского института в качестве диплом-
ной работы) обстоятельно изучить эту проблему и опубликовать 
достаточно полные исторические данные, пока еще живы участ-
ники этого проекта. 

А.А. Сеид-Гусейнов выделяет три основных организационных 
периода разработки и клинического внедрения отечественных 
дозаторов инсулина.

Первый этап (1972–1982). Во Всесоюзном НИИ клиниче-
ской и экспериментальной хирургии МЗ СССР создан отдел 
искусственной эндокринной поджелудочной железы и имплан-
тируемых дозаторов лекарственных веществ (зав. д-р мед. наук 
А.А. Сеид-Гусейнов). Разработка первых отечественных носи-
мых и имплантируемых дозаторов лекарственных веществ была 
начата во Всесоюзном НИИ клинической и экспериментальной 
хирургии в 1972 г. при поддержке академика Б.В. Петровского 
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в отделении транспланта-
ции искусственных органов. 
Не имеющие мировых анало-
гов первые образцы носимых 
(паракорпоральных) и имплан-
тируемых электронных дозато-
ров были разработаны в 1972 г. 
(рис. 1.2–1.3). Первое кли-
ническое их применение — 
в 1979 г. в клиническом и экс-
периментальном отделении 
искусственной поджелудочной 
железы НИИ трансплантоло-
гии и искусственных органов 
совместно с предприятиями 
Министерства электротехниче-
ской промышленности СССР 
(рис. 1.2).

К сожалению, Клиническое и экспериментальное отделение 
искусственной поджелудочной железы в НИИ трансплантологии 
и искусственных органов в 1982 г. было закрыто, что существенно 
затормозило развитие в России этого направления, в котором мы 
до 1982 г. не только не уступали в определенных направлениях 
зарубежным разработкам, но и превосходили их.

Второй этап (1987–1990). Приказом МЗ СССР от 13.07.1987 
№ 884 создана Проблемная научно-исследовательская клинико-
экспериментальная лаборатория электронных дозаторов лекар-
ственных веществ ВНИИИМТ МЗ СССР (рук. лаб. д-р мед. 

Рис. 1.2. Имплантированный боль-

ному в 1975 г. инсулиновый дозатор

Рис. 1.3. Первые отечественные образцы паракорпоральных/носимых (1–2) 

и имплантируемых (3–6) дозаторов инсулина
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наук А.А. Сеид-Гусейнов). Клинической базой была Истринская 
районная больница, отделение травматологии и хирургии.

Здесь были разработаны и применены в эксперименте и в 
клинических условиях новые образцы имплантируемых (рис. 1.4) 
и носимых (рис. 1.5) дозаторов. Эти работы выполнялись совмест-
но с филиалом ВНИИЭМ Минэлектротехпрома СССР, г. Истра 
МО. К этому времени был начат серийный выпуск отечественных 
носимых дозаторов НДЛ-3 Саранским заводом (рис. 1.5).

Рис. 1.4. Имплантируемые дозаторы инсулина, разработанные в 1987–1990 гг.

Рис. 1.5. Дозатор инсулина НДЛ-3. Технические характеристики: объем разо-

вой дозы 2,5±0,1 мкл, погрешность дозирования ± 10%, объем баллона для 

лекарств до 15 мл, выходное давление насоса >0,3 атм, масса <300 г, питание 

от батареи «Крона»

Третий этап (2003–2018). Создана научно-производственная 
фирма «АРТИФОР» в отделении «Искусственные органы» АМТН, 
НПО «Экран» (научный руководитель фирмы «АРТИФОР» 
академик АМТН, вице-президент АМТН, руководитель  
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отделения «Искусственные органы» (зам. генерального директора 
НПО «Экран» по разработке и клиническому применению искус-
ственных органов д-р мед. наук А.А. Сеид-Гусейнов).

На базе фирмы «АРТИФОР» разработан паракорпоральный 
(носимый) отечественный дозатор растворов лекарственных 
веществ «АРТИФОР», являющийся абсолютно оригинальным 
(рис. 1.6), который планировалось использовать для введения 
инсулина. К сожалению, эта разработка не была внедрена в диа-
бетологическую клиническую практику, но, насколько мне 
известно, в настоящее время А.А. Сеид-Гусейновым и коллегами 
разрабатывается новый, более соответствующий современным 
требованиям дозатор инсулина, надеюсь, он найдет применение 
в диабетологии.

Рис. 1.6. Дозатор «АРТИФОР» 

Я имел опыт работы с тремя различными конструктивны-
ми типами дозаторов инсулина. Наиболее распространенный 
на сегодня представляет собой фактически модифицированный 
инсулиновый шприц (шприцевой насос). В такого рода дозаторах 
(помпах) инсулин заправляется в цилиндрический с жесткими 
стенками резервуар с поршнем, и механическое устройство управ-
ляет скоростью движения поршня в этом резервуаре. В настоящее 
время все помпы, которые поставляются в Россию из-за рубежа, 
работают по этому принципу.
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Отечественный НДЛ-3 работал по абсолютно другому прин-
ципу. Так как в ВНИИЭМ Минэлектротехпрома СССР был опыт 
производства высокоточных микронасосов, то в нашей помпе была 
использована эта технология. Инсулин из пластикового гибкого 
резервуара поступал в насос, который прокачивал его в пласти-
ковый катетер, соединенный с больным и подающий инсулин 
больному подкожно через специальную иглу «бабочка».

Первая зарубежная помпа, которую я испытывал, работала 
еще на одной разновидности насоса — на роликовом (модель 
«Promedos», которую можно посмотреть на сайте http://
diabetesmuseum.de/insulinpumpe). В ней был мягкий пластиковый 
баллон с инсулином, из которого выходил тонкий катетер, кото-
рый в свою очередь заправлялся в роликовый насос. Колесики 
этого роликового насоса снаружи продавливали инсулин через 
катетер, из которого инсулин через иглу «бабочку» поступал 
в подкожно-жировую клетчатку больного. 

Когда в 1980-е годы я испытывал помпу «Promedos», в мою 
палату отделения эндокринологии кафедры факультетской тера-
пии 1-го ММИ им. И.М. Сеченова поступил больной диабетом 
Александр Сиделев, который жил не в Москве. Он принял участие 
в испытании помпы и при этом проявил большой интерес к ее 
конструкции, поскольку, как оказалось, он имел незаурядные 
изобретательские способности. В процессе обсуждения конструк-
ции возник вопрос, можно ли сделать что-то подобное в нашем 
отечестве? Так как на тот момент не было технических возмож-
ностей повторить что-либо такое же миниатюрное, как Promedos, 
родилась идея увеличить роликовый насос, сделав его на основе 
часового механизма. При этом вместо отдельного резервуара 
с инсулином решено было использовать катетер широкого диа-
метра, по которому должен был катиться ролик, выдавливая инсу-
лин в катетер небольшого диаметра, соединенный с больным.

Через полгода Александр Сиделев приехал к нам в клинику 
в Москву с самодельным образцом роликового дозатора инсулина, 
сделанным на основе обычного заводного будильника. Я показал 
это устройство Ивану Ивановичу Дедову (в настоящее время — 
директор Эндокринологического научного центра Минздрава РФ, 
вице-президент Российской академии наук), который тогда руко-
водил клиникой эндокринологии. И.И. Дедов был настолько пора-
жен изобретательностью Александра Сиделева, что тут же связался 
через своих друзей с директором 2-го часового завода в Москве 
с предложением сделать такую помпу не кустарно, а на заводе. 
Через две недели было изготовлено три образца такой роликовой 
помпы, и Александр в стенах нашей клиники провел на себе его 
испытание. Этот дозатор инсулина на основе механических заво-
дных часов был запатентован (рис. 1.7 на цветной вклейке и прило-
жение 1), но, к сожалению, промышленно не производился: не уда-
лось найти заинтересованную в массовом производстве компанию.
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Если сопоставить представленную выше историю разработок 
отечественных дозаторов инсулина и образцы зарубежных доза-
торов, фотографии и описания которых выставлены в немец-
ком Музее диабета (http://diabetesmuseum.de/insulinpumpe), то 
любопытно, что первые носимые дозаторы инсулина на шпри-
цевом и роликовых насосах появились в 1980–1982 гг., тогда как 
в России в это время уже устанавливали имплантируемые, рабо-
тавшие по уникальной технологии высокоточных микронасосов 
(кстати, эта технология до сих пор не превзойдена за рубежом). 
Только в 1982 г. появились имплантируемые насосы, которые 
разработала компания «Siemens». Роликовый насос на заводном 
механизме механических часов так и остается на сегодня уникаль-
ной разработкой. 

С результатами проведенных мной испытаний отечественных 
помп [1–2] можно ознакомиться в приложении 2. В других кли-
нических центрах также проводились испытания отечественных 
дозаторов [3–7].
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1.3. ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОВРЕМЕННОЙ 

ИНСУЛИНОВОЙ ПОМПЫ

Впервые врачом Arnold Kadish в 1963 г. было создано и пред-
ставлено устройство автоматического введения инсулина 
(рис. 1.8), которое называется инсулиновой помпой, или дозатором 

инсулина. Как видно из рисун-
ка, для клинической практи-
ки первая инсулиновая помпа 
была абсолютно не пригодна, 
но идея привлекла внимание 
технических гениев и вскоре 
были разработаны достаточ-
но портативные инсулиновые 
помпы. Почти одновременно 
возникла идея кардинально 
усовершенствовать инсули-
новый шприц и было создано 
техническое устройство — так 
называемая инсулиновая ручка 
(рис. 1.9).

Подача инсулина помпой 
программируется, то есть доза 
вводимого инсулина и про-
должительность его введе-
ния планируются и этот план 
помпа реализует автоматиче-
ски. Основной объем инсули-

на, необходимый для лечения, находится не в подкожно-жиро-
вой клетчатке, как в случае инъекции инсулиновой ручкой, а в 
специальном резервуаре, размещенном в помпе (рис. 1.10). Из 
резервуара в подкожно-жировую клетчатку инсулин подается 
в микродозах (микроболюсах) с высокой частотой, так чтобы он 

Рис. 1.8. Первая инсулиновая помпа, 

разработанная в 1963 г. Arnold Kadish

Рис. 1.9. Инсулиновые ручки: а — первая; б — современные

а б
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не накапливался в месте введения, а быстро поступал в кровь. 
Практически помпа обеспечивает непрерывную подкожную 
инфузию инсулина в течение суток. Инсулин из резервуара 
в подкожно-жировую ткань поступает через гибкий катетер, на 
конце которого находится специальная канюля, обеспечивающая 
надежную длительную (3 дня и более) фиксацию катетера в месте 
подкожного его введения.

Рис. 1.10. Основные элементы инсулиновой помпы (а) и ее типичное располо-

жение (б) на больном
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1.4. ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ПОМПОВОЙ 

ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

В помпе используются инсулины только непролонгированно-
го действия — простой инсулин или короткодействующий аналог 
инсулина. Тем не менее помпа имитирует два базисных режима 
секреции инсулина — базальный (между приемами пищи и ноч-
ную секрецию) и прандиальный (на прием пищи) (рис. 1.11) точно 
так же, как и лечение комбинацией инъекций пролонгированного 
и непролонгированного инсулинов. Отсюда возникает вопрос: 
в чем же преимущество помповой инсулинотерапии?

4:00 8:00 12:00 16:00 20:00 24:00 4:00

Время

И
нс

ул
ин

 в
 к

ро
ви

Болюс Болюс Болюс

Завтрак Обед Ужин

БолюсБазальный режим

Рис. 1.11. Два режима подачи инсулина помпой в течение суток — базальный 

и болюсный. Типичное изменение гликемии в ответ на прием пищи обозначе-

но на рисунке заштрихованной серой областью

Прежде всего, на фоне лечения помпой число инъекций зна-
чительно сокращается, так как инсулин в виде болюса или базиса 
вводится через катетер, который меняется один раз в несколько 
дней. Число инъекций особенно сокращается в том случае, когда 
используется режим частых инъекций инсулина короткого дей-
ствия (3–5 и более раз в день).

Поскольку инсулин подается помпой подкожно в виде частых 
микроинъекций (единичная доза 0,01–0,05 ЕД), то появляется 
возможность более гибко менять режим введения инсулина по 
сравнению с обычной инъекцией инсулина (минимальная разо-
вая доза 0,5–1,0 ЕД). Например, даже в течение всей ночи можно 
автоматически изменять базальный режим столько раз, сколько 
необходимо (2–3 раза и более), что невозможно в случае лечения 
пролонгированным инсулином. А на прием пищи скорость введе-
ния болюса может программироваться различной в начале, конце 
и после еды, чтобы наиболее адекватно соответствовать скорости 
всасывания глюкозы из принятой пищи (см. рис. 1.11), в то время 
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как инсулиновой ручкой короткий инсулин вводится однократно 
перед едой.

Преимущества и недостатки помповой терапии перечислены 
в табл. 1.1.
Таблица 1.1. Преимущества и недостатки помповой инсулинотерапии 
по сравнению с режимом частых инъекций инсулина

Преимущества помпы 

по сравнению с режимом частых 

инъекций инсулина

Недостатки помпы 

по сравнению с режимом частых 

инъекций инсулина

Более редкие инъекции:

▪ не нужно делать укол, когда возни-

кает необходимость вводить инсулин

Постоянная привязанность к помпе:

 • помпа носится постоянно, даже во 

время сна. Она постоянно в поле 

зрения, напоминает о болезни, 

а также влияет на формирование 

больным внутреннего образа 

своего тела

Скорость введения инсулина можно 

изменять в широком диапазоне, 

что повышает гибкость инсулино-

терапии:

 • базальная скорость введения инсу-

лина может изменяться и програм-

мироваться в соответствии с физи-

ческой активностью, режимом 

работы или изменившимися обсто-

ятельствами (например, беремен-

ность, пубертатный скачок роста, 

острые болезни, путешествие);

 • режим введения болюса может 

автоматически меняться несколько 

раз во время еды в зависимости от 

ее состава (пицца, мороженое и т.п.) 

или нарушения всасывания (син-

дром мальабсорбции, гастропарез);

 • помпу можно отключать для 

предотвращения гипогликемии при 

повышении физической активно-

сти или развитии гипогликемии;

 • можно запрограммировать различ-

ные режимы введения инсулина 

(во время сна, работы и др.)

Нет депо инсулина с длительным 

его запасом:

 • повышается риск быстрого разви-

тия диабетического кетоацидоза, 

если помпа неожиданно переста-

ла работать;

 • помпу можно снять только 

на непродолжительное время 

(например, во время плавания)

Более сложный технически способ 

введения инсулина:

 • работа с помпой является более 

сложной задачей, чем с инъекция-

ми инсулина;

 • сама по себе техника установки 

подкожной канюли намного 

сложнее инъекции инсулиновой 

ручкой;

 • место введения инсулина нужно 

менять каждые 2–3 дня 

Небольшие дозы инсулина:

 • введение очень небольших доз 

инсулина (0,05–0,1 ЕД) по срав-

нению со шприцем (минимум 

0,5–1,0 ЕД) может оказаться 

полезным для лечения больных 

с повышенной чувствительностью 

к изменению дозы инсулина

Проблемы с системой введения, 

нарушающие подачу инсулина:

 • неадекватная установка канюли, 

ее выпадение из места введения;

 • пузырьки воздуха в катетере;

 • перегиб катетера
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Преимущества помпы 

по сравнению с режимом частых 

инъекций инсулина

Недостатки помпы 

по сравнению с режимом частых 

инъекций инсулина

Преодоление проблемы вариабель-

ности всасывания инсулина из депо:

 • пролонгированный инсулин 

из места введения у разных 

больных всасывается по-разному, 

и потребность в нем даже в тече-

ние ночи меняется;

 • программирование индивиду-

альной схемы подачи базального 

режима решает проблему с про-

лонгированными инсулинами

Проблемы с местом введения 

инсулина:

 • повышается риск инфицирования 

места введения, хотя и незначи-

тельно

Более редкие перекусы:

▪ более гибкий режим введения 

инсулина позволяет уменьшить 

число перекусов, которыми также 

регулируется гликемия

Необходимы более обстоятельные 

обучение и тренинг:

▪ необходим более высокий уро-

вень обучения и понимания для 

мотивации наилучшего применения 

помпы и предотвращения проблем

Повышение навыков инсулинотера-

пии и удовлетворенности лечением:

▪ повышение у больного навыков 

и качества управления своим диа-

бетом;

▪ технологии могут мотивировать 

больного на более высокое качество 

лечения

Необходимость подготовки специ-

алистов по помповой инсулиноте-

рапии:

▪ в системе здравоохранения 

должны быть предусмотрены 

специалисты и центры, которые 

специализируются на помповой 

инсулинотерапии

Более высокое интегрирование 

с современными технологиями:

▪ современные помпы могут интегри-

роваться с другими технологиями, 

в частности с глюкометрами, непре-

рывным исследованием гликемии, 

рассчитывающими болюсы програм-

мами и информационными медицин-

скими системами поддержки

Цена:

▪ помпы стоят дорого, так же как 

и расходные к ним материалы 

(инфузионный набор, канюли, бата-

рейки, дополнительное оборудова-

ние), причем намного дороже, чем 

обычные инсулиновые ручки

Какие на сегодня существуют объективные доказательства пре-
имуществ помповой инсулинотерапии? В специальных рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях были доказаны у боль-
ных сахарным диабетом 1-го типа (СД1) получавших 3 и более 
инъекций инсулина в течение дня (интенсифицированную инсули-
нотерапию) следующие преимущества помповой инсулинотерапии:

 • более тонкий подбор дозы инсулина:
 – при развитии гипогликемии, особенно ночью, есть воз-

можность отключить подачу инсулина, основная доза 

Окончание табл. 1.1
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которого находится в помпе, а не в подкожно-жировой 
клетчатке;

 – БИ можно вводить автоматически продленно и даже по 
частям, а не в виде одной инъекции перед едой;

 • улучшаются показатели гликемии — снижается уровень 
HbA1c, причем чем выше исходный уровень HbA1c, тем 
более выражено его снижение;
 • уменьшаются частота и выраженность гипогликемии; 
 • снижается суточная доза инсулина (СДИ);
 • снижается вариабельность гликемии; 
 • повышается качество жизни: более гибким становится стиль 
жизни, повышается физическая активность, улучшаются 
результаты трудовой деятельности, удобнее путешествовать 
и заниматься спортом;
 • более безопасный метод лечения, чем инъекции, особенно 
когда человек живет один.

В связи с улучшением показателей гликемии и снижением 
частоты гипогликемий в дальнейшем можно ожидать сниже-
ния частоты хронических осложнений СД. Кроме больных СД1 
помповая инсулинотерапия оказалась успешной и при сахар-
ном диабете 2-го типа (СД2), хотя с учетом возраста больных 
СД2 для нее при этом типе диабета больше ограничений, чем 
при СД1. 

Несмотря на полученные доказательства преимуществ пом-
повой инсулинотерапии, все еще остается открытым вопрос: 
являются ли они результатом помповой инсулинотерапии как 
таковой или же следствием энтузиазма врачей и больных, кото-
рые являются приверженцами этого нового метода инсулиноте-
рапии?

Какие на сегодня главные препятствия к широкому использо-
ванию помповой инсулинотерапии? Прежде всего, высокая цена 
такого лечения, которая включает дороговизну самой помпы, 
а также расходных к ней материалов и необходимость специального 
обучения и консультирования. Кроме того, не каждому больному 
кажется очевидным преимущество помповой инсулинотерапии по 
сравнению с инъекциями инсулиновой ручкой, а также не каждый 
больной может освоить как новый способ введения инсулина, так 
и принципиально другой подход к подбору режима инсулинотера-
пии по сравнению со шприц-ручкой. Также следует иметь в виду, 
что помповая инсулинотерапия должна быть назначена и подобра-
на больному только командой специалистов (например, эндокри-
нолог, диабетологическая сестра, диетолог и психолог), которые 
имеют достаточную квалификацию и опыт лечения этими устрой-
ствами, чтобы обеспечивать структурированное обучение, советы 
по диетотерапии, стилю жизни и физической активности, и могут 
оперативно оказывать консультативную помощь больному, когда 
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у него возникают проблемы с использованием помпы в домашних 
условиях. Такого рода центров, к сожалению, пока недостаточное 
число. Для примера, в нашем центре помповой инсулинотерапии 
(МОНИКИ, отделение терапевтической эндокринологии) в год 
устанавливается до 200–300 помп и на сегодня это, пожалуй, 
самый большой объем, который выполняется в России государ-
ственным специализированным эндокринологическим подраз-
делением.

1.5. РАЗНООБРАЗИЕ ИНСУЛИНОВЫХ ПОМП

Инсулиновые помпы различаются по размеру, цвету, слож-
ности и другим характеристикам (табл. 1.2). Но их объединяет 
наличие в любой из них компьютерной программы, позволяющей 
управлять подачей небольших доз инсулина в определенное время 
суток в достаточно широком диапазоне возможностей.
Таблица 1.2. Набор отличительных особенностей современных инсу-
линовых помп

Компактность (небольшой размер).

Набор канюль для удобства использования как у детей, так и взрослых 

[но не в накладных помпах (patch-pump)].

Автоматический расчет болюса (встроенный калькулятор болюса).

Монитор активного инсулина («инсулина на борту») для коррекции болюса.

Помощник расчета углеводов в диете.

Опция, позволяющая сохранять в памяти различные базальные режимы 

и использовать их при необходимости.

Режимы болюса, различающиеся по продолжительности и типу.

Возможность беспроводной связи c глюкометром.

Возможность связи с аппаратом НМГ.

График непрерывной кривой гликемии на мониторе помпы и параметры 

поведения гликемии (направление, скорость и др.).

Возможность беспроводной связи с информационной системой управления 

диабетом больного.

Хранение в базе данных помпы иформации по дозам инсулина, потреблен-

ным углеводам и смене инъекционного комплекса.

Возможность в качестве монитора использовать смартфон

В дополнение к табл. 1.2 можно указать технические характе-
ристики помп, которые позволяют выбрать наиболее подходящую 
для больного.

Удобно носить
 • Вес, размер и толщина помпы, которые позволяют незамет-
но носить ее под одеждой.
 • Имеется компактное дистанционное управление всеми 
функциями помпы в виде специального дополнительного 
устройства, носимого в кармане (сумочке).
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 • В комплект включены приспособления, позволяющие легко 
закреплять катетеры на теле, а помпу на одежде или специ-
альном поясе, и есть возможность временно легко ее сни-
мать и надевать, а также предусмотрена водоустойчивость.

Удобно пользоваться
 • Простое интуитивно понятное управление с минимальным 
числом кнопок.
 • Цветной хорошо читаемый экран с подсветкой и возмож-
ность управления через касание иконок на экране.
 • Имеется специально разработанный для помпы набор при-
способлений, упрощающих заправку инсулином, предпо-
чтительно с готовыми одноразовыми картриджами с инсу-
лином.
 • Есть выбор между типами тревожных (сервисных) сигналов 
(звуковой, вибрация и/или визуальный).
 • Оснащены простыми батареями питания, но при этом 
с достаточно длительным сроком работы.
 • Русскоязычный дисплей.

Программы
 • Хранение в памяти разнообразной информации по сахаро-
снижающей терапии, в том числе режимов инсулинотера-
пии, питания и физической активности.
 • Возможность интегрирования работы с девайсами (смарт-
фон, аппарат НМГ и др.), а также автоматическая передача 
информации с помпы в интернет-облако, после чего она 
доступна врачу-консультанту для дистанционного консуль-
тирования.

1.5.1. Не прикрепляемая к телу и накладная инсулиновые 
помпы

Практически значимое на сегодня развитие помп как техниче-
ских устройств идет по направлению максимального упрощения 
в использовании. Все еще наиболее распространенной является 
помпа, в которой резервуар с инсулином и управляемый подачей 
инсулина механизм совмещены и находятся, например, у больно-
го на поясе или на специальном приспособлении в виде пояска, 
которое может прикрепляться на руку, ногу или пояс. При этом 
резервуар с инсулином и инъекционная канюля соединены через 
достаточно длинный катетер (см. рис. 1.10). Естественным техни-
ческим продолжением этой классической модели помпы является 
исключение катетера путем совмещения резервуара с инсулином 
и канюли для прокалывания кожи. В таком случае инсулиновая 
помпа может накладываться непосредственно на тело, без всяких 
поясков. Такие дозаторы уже производятся, могут использоваться 
в клинической практике и называются накладными или пэч-
помпами (от англ. patch — накладка) (рис. 1.12, табл. 1.3). 
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Рис. 1.12. Пэч-помпа: а — пэч-помпа и ее управляющее устройство; б — пэч-

помпа, закрепленная на теле

Таблица 1.3. Различия между классической помпой, не накладывае-
мой на тело, и пэч-помпой (накладной)

Классическая помпа Пэч-помпа

Длинный катетер, который свя-

зывает помпу и инъекционную 

канюлю. Помпа в этом случае 

легко доступна для оперативного 

наблюдения

Отсутствует катетер, связывающий 

помпу и канюлю, помпа крепится непо-

средственно на теле, что создает опре-

деленные проблемы при необходимо-

сти ее осмотра в обыденных условиях

Управление более разнообраз-

но, так как размеры корпуса 

достаточно большие, чтобы 

реализовывать широкий спектр 

управленческих функций

Управление максимально упрощено, 

что является ценой за миниатюриза-

цию устройства. Обычно это ограни-

ченные по разнообразию как базаль-

ный, так и болюсный режимы работы

НМГ может быть подключено 

к помпе

НМГ не подключается к помпе

а

б
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1.5.2. Выбор оптимальной для больного помпы

Ниже представлен перечень, на который нужно ориентиро-
ваться, если есть возможность выбора инсулиновой помпы.

 • Размер экрана должен быть таким, чтобы текст на нем легко 
читался.
 • Управление помпой должно быть интуитивно понятным 
и несложным в большинстве случаев, особенно при работе 
с часто используемыми функциями (введение болюса, уста-
новка и модификация базального режима и т.п.).
 • Тревожные сигналы должны быть отчетливо слышны.
 • Инструкция к помпе должна быть на русском языке и изло-
жена достаточно обстоятельно. Следует убедиться, что 
описание работы помпы доступно для понимания без меди-
цинского образования.
 • Так как  СДИ может быть большой, то нужно определить, 
достаточен ли объем резервуара помпы для 2–4-дневной 
непрерывной ее работы.
 • Необходимо определить, нужна ли помпа, которая взаимо-
действует с системой НМГ, усложняющей ее использование.
 • Часто бывает удобнее пользоваться не специальным ресиве-
ром для помпы, а управлением ею через смартфон. В связи 
с этим нужно решить, нужна ли именно такая помпа.
 • Очевидно, что предпочтительна помпа, устойчивая к дей-
ствию воды и других стрессовых воздействий.
 • Немаловажное значение имеет наличие специальной служ-
бы медицинского сопровождения использования помпы, 
причем желательно дистанционного и круглосуточного.

1.6. РИСКИ И ПРОБЛЕМЫ 

ПОМПОВОЙ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

Как и при любом другом эффективном методе лечения, при 
помповой инсулинотерапии тоже могут возникать те или иные 
проблемы, преодолимые в той или иной степени, но не всегда. 
Врачу нужно оценивать их у конкретного больного, с точки зре-
ния как целесообразности назначения помповой инсулинотера-
пии, так и ее продолжения.

Прежде всего, больного диабетом нужно подготовить к про-
ведению помповой инсулинотерапии. В частности, больной 
должен быть морально готов к переходу на другой тип лечения, 
существенно отличный от прежнего. Кроме того, он должен обла-
дать достаточным объемом знаний и навыков до начала такого 
лечения, что связано с с необходимостью адекватного взаимодей-
ствия больного диабетом с командой специалистов, обучающих 
помповой инсулинотерапии, а также с представителем произво-
дителя. Также нужно предусмотреть возможность наблюдения за 
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больным в амбулаторных условиях и предоставить ему оператив-
ную консультативную помощь в случае возникновения проблемы 
с помповой инсулинотерапией.

Что касается обучения, то больной должен пройти специ-
альную подготовку, получить навыки работы с помпой и в начале 
лечения находиться под тщательным наблюдением специалистов. 

В частности, он должен быть обучен:
 • расчету углеводов в диете;
 • соотношению углеводов в диете и необходимой для их ути-
лизации дозы инсулина;
 • расчету БИ, базального режима и корректирующей дозы 
инсулина;
 • управлению помпой;
 • умению вставлять батарейку;
 • умению заправлять помпу инсулином, подключать к катете-
ру и устанавливать на теле инъекционную канюлю.

Больной должен вести специальный дневник (особенно тща-
тельно в первые недели лечения), в котором он должен отражать 
все особенности помповой инсулинотерапии, гликемии, питания, 
физической активности и режима дня.

Следует обратить внимание больного, что на фоне помповой 
инсулинотерапии он должен достаточно часто исследовать гли-
кемию, не менее 4 раз в день, при необходимости и между при-
емами пищи, в ночное время, перед, во время и после физических 
упражнений, во время стрессовых ситуаций, острых болезней.

Помповая инсулинотерапия не исключает возможности раз-
вития гипогликемии, которую могут провоцировать, в частности, 
неверно рассчитанная доза БИ или скорость базального режима. 
По этим же причинам может развиваться и неожиданное повыше-
ние гликемии. Провоцирует гипергликемию и нарушение работы 
помпы, а также закупорка катетера или инъекционной канюли.

С учетом того, что в помпе находится коротко действующий 
инсулин и подкожно в ночное время постоянно вводится очень 
маленькая доза инсулина, можно было бы ожидать, что при 
отключении помпы риск развития кетоацидоза повышен. Но 
анализ практики помповой инсулинотерапии показал, что частота 
кетоацидоза не превышает наблюдаемой у больных на обычной 
инъекционной инсулинотерапии.

Так как инъекционная канюля стои́т 2–3 дня, то у некото-
рых больных наблюдаются местные воспалительные реакции 
(покраснение кожи, подкожные уплотнения, зуд или высыпания), 
причем не только в месте инъекции, но и в зоне наложения фик-
сирующего пластыря.

Хотя помпа является портативным устройством, но некоторые 
больные в принципе чувствуют себя некомфортно постоянно под-
соединенными к прибору.
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