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4 

ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность темы исследования 

Сахарный диабет (СД) занимает особое место среди неинфекционных 

хронических заболеваний и является важной медико-социальной проблемой 

настоящего времени. По данным Международной Диабетической Ассоциации 

(IDF) в 2017 году 425 млн. людей в мире страдает СД, и около 2 млн. из них - 

сахарный диабет 1 типа (СД 1 типа) [75]. В России по данным Росстата на 1 

января 2019 г. зарегистрировано 36 345 детей до 18 лет с СД 1 типа, что 

свидетельствует о сохранении высокой заболеваемости данной патологией [32]. 

Недостаточный уровень контроля гликемии является первоочередным 

фактором риска, непосредственно связанным с микро- и макрососудистыми 

осложнениями и смертностью при СД 1 типа. Декомпенсация СД приводит не 

только к осложнениям данного заболевания, но и к ухудшению качества жизни 

пациентов и уменьшению продолжительности жизни. 

В настоящее время стандартом в определении компенсации заболевания 

является гликированный гемоглобин (HbA1c), однако он отражает лишь среднюю 

концентрацию глюкозы за длительный промежуток времени и не отражает 

текущую нестабильность гликемии. Самоконтроль домашним глюкометром, как 

метод контроля уровня глюкозы в крови, также имеет выраженные недостатки в 

связи с низким процентом выявления опасных гипогликемий в течение дня [62], и 

инвазивностью и болезненностью данной процедуры. Согласно результатам, 

крупного американского многоцентрового исследования (DCCT Research Group), 

только регулярный частый самоконтроль гликемии позволяет снизить 

выраженность осложнений СД и предотвратить их формирование [108]. В связи с 

этим международные и отечественные рекомендации говорят о частом 

регулярном самоконтроле как о неотъемлемой части лечения СД [82,1]. 



5 

В настоящее время появились качественно новые технические возможности 

для анализа и контроля гликемических кривых у пациентов с СД 1 типа – 

инсулиновые помпы с функцией обратной связи, непрерывный мониторинг 

гликемии, флеш-мониторинг и др. Непрерывный мониторинг гликемии (НМГ) — 

наиболее объективный метод диагностики нарушений углеводного обмена и 

оценки степени его компенсации у больных СД. Система постоянного 

мониторинга глюкозы и данные, полученные с ее помощью, позволяют выявить 

определенные тенденции суточных колебаний гликемии – вариабельность 

гликемии, с регистрацией всех эпизодов гипо- и гипергликемий, выяснить 

причины их возникновения, которые невозможно оценить при определении 

гликемии с помощью глюкометра. 

Особое пристальное внимание в диабетологии уделяется индексам 

вариабельности гликемии, и ряд исследований доказывает взаимосвязь данных 

индексов с уровнем контроля и компенсации СД [45,94]. 

Благодаря стремительному прогрессу телекоммуникационных технологий, 

появляется абсолютно новое направление в организации и оказании медицинской 

помощи населению – телемедицина (Федеральный закон "О внесении изменений 

в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам 

применения информационных технологий в сфере охраны здоровья" от 29.07.2017 

N 242-ФЗ).  

Одно из немногих зарубежных исследований определило, что средний 

показатель улучшения качества повседневной жизни у пациентов, использующих 

дистанционный мониторинг на 10% выше в сравнении с пациентами, не 

использующими данную технологию [111]. Согласно публикации британского 

исследования по дистанционному мониторингу установлено, что удаленный 

метод наблюдения пациентов снижает частоту повторных госпитализации 

пациентов на 32%, в результате чего на 132 дня уменьшается общее количество 

койко-дней на каждые 100 пациентов, что позволяет сэкономить 25% выделяемых 

бюджетных средств на стационарное лечение [67].  



6 

Комплексное применение телемедицины и технологий НМГ открывает для 

пациентов и врачей-специалистов новые возможности наблюдения больных с СД. 

Внедрение телемедицинских коммуникаций позволит значительно сократить 

расходы бюджета на всех уровнях оказания медицинской помощи пациентам в 

регионах России, особенно в отдаленных территориях, что в долгосрочном 

периоде улучшит качество оказываемой амбулаторной помощи за счет 

расширения спектра услуг. 

Учитывая все вышеизложенные факторы, влияющие на уровень компенсации 

СД 1 типа и качественный контроль заболевания, можно предполагать, что 

изучение экономической и клинико-метаболической эффективности 

дистанционного мониторинга с учетом индексов вариабельности гликемии, 

является важной и актуальной темой для исследования.  

Степень разработанности темы исследования 

Прогнозирование риска микро- и макрососудистых осложнений при СД 

является первостепенной задачей в диабетологии для достижения полноценной 

компенсации заболевания. В настоящее время существует несколько моделей 

наблюдения у врача-эндокринолога, что обеспечивает различный уровень 

гликемического контроля у пациентов.  

Стандартом оказания медицинской помощи при СД 1 типа является режим 

многократных ежедневных инъекций инсулина (МЕИ) с использованием шприц-

ручек совместно с контролем питания и режимом физических нагрузок. Такая 

модель наблюдения пациентов позволяет достичь компенсации СД, однако режим 

МЕИ совместно с самоконтролем уровня глюкозы в крови домашним 

глюкометром в рутинной практике имеет несколько значительных недостатков. 

Жизнеугрожающие гипогликемические состояния в 60% случаев могут не 

определяться при использовании домашнего глюкометра [62], суточные 

колебания гликемии выявляются до 4-х раз меньше в сравнении с другими 

моделями наблюдения пациентов с СД; данная процедура является болезненной и 

требует тщательного ведения дневника самоконтроля. Режим МЕИ учитывает 

только размеры финансовых затрат, так как все расходы на лекарственное 
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обеспечение при СД (инсулины) покрываются за счет финансирования 

государства в рамках льготного лекарственного обеспечения. В результате 

недостаточность данных о гликемии приводит к ухудшению контроля над 

заболеванием и увеличению финансовых затрат государства, а также личных 

средств пациента. 

Использование различных устройств для НМГ совместно с инсулиновой 

помпой, а также флеш-накопителей, сенсоров с обратной связью в режиме 

реального времени позволяет накапливать большое количество данных о 

суточных колебаниях гликемии при СД. Возможность расчета индексов 

вариабельности гликемии (ИВГ) является явным преимуществом НМГ, что 

обеспечивает персонализированный подход в современном управлении СД. 

Однако использование НМГ дистанционно не является широкой практикой в виду 

отсутствия данных о значимости клинической и экономической эффективности 

данной модели наблюдения пациентов с СД 1 типа. 

Оценка экономической и клинико-метаболической эффективности 

дистанционного мониторинга гликемии у пациентов с СД 1 типа позволит более 

широко использовать данный метод в системе обязательного медицинского 

страхования в условиях амбулаторного и стационарного этапа оказания 

медицинской помощи. 

Цель работы – Установить клинико-метаболическую и экономическую 

эффективность различных моделей амбулаторного наблюдения детей и 

подростков с сахарным диабетом 1 типа для формирования стратегии 

персонализированной терапии. 

Задачи исследования: 

1. Изучить общепринятые клинико-метаболические параметры углеводного 

обмена детей и подростков с сахарным диабетом 1 типа, получающих различные 

варианты терапии (режим интенсифицированной, помповой инсулинотерапии и 

дистанционного наблюдения).  
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2. Проанализировать значимость индексов вариабельности гликемии в 

достижении компенсации углеводного обмена у пациентов с сахарным диабетом 

1 типа с помощью технологий непрерывного мониторинга гликемии. 

3. Оценить интегральные показатели качества жизни детей и подростков с 

сахарным диабетом 1 типа, получающих различные варианты инсулинотерапии 

4. Провести анализ экономических затрат очного и удаленного мониторинга 

детей и подростков с сахарным диабетом 1 типа на амбулаторном этапе оказания 

медицинской помощи. 

5. Разработать дифференцированную модель персонифицированного 

удаленного мониторинга пациентов с сахарным диабетом 1 типа в амбулаторных 

условиях и оценить ее эффективность. 

Научная новизна исследования 

Впервые произведен сравнительный анализ стандартного, широко 

распространённого метода оценки компенсации СД 1 типа (HbA1c), принятого как 

«золотой стандарт», и индексов вариабельности гликемии (стандартное 

отклонение (SD), ммоль/л; индекc длительного повышения гликемии (CONGA), 

ммоль/л; индекc лaбильности гликемии (LI), (ммоль/л)2/час; индекcы риcкa гипо- 

и гипергликемии (LBGI, HBGI); среднее значение общего риска (ADRR); средняя 

амплитуда колебаний гликемии (MAGE), ммоль/л; оценка межсуточной 

вариабельности гликемии (MODD), ммоль/л; качество контроля гликемии 

(Mvalue), ммоль/л; скорость изменения гл?икемии (MAG), мм?оль/л/час) ка?к 

пр?едикторов ра?звития ми?крососудистых ос?ложнений диабета.  

Вп?ервые вы?явлены на?иболее зн?ачимые ин?дексы ва?риабельности гл?икемии в 

по?пуляции де?тей и по?дростков с СД 1 ти?па (SD, LI, LBGI, HBGI, ADRR, MAG, 

Mvalue), ис?пользующих ре?жим мн?огократных еж?едневных ин?ъекций ин?сулина и 

ре?жим не?прерывной по?дкожной ин?фузии ин?сулина на ди?станционном 

мо?ниторинге и на тр?адиционной сх?еме наблюдения. 

Вп?ервые ра?зработана не?йросетевая мо?дель пр?огнозирования ко?мпенсации 

уг?леводного об?мена с ис?пользованием ин?дексов ва?риабельности гл?икемии на 

ос?нове мн?огослойного пе?рцептрона с тр?емя ск?рытыми сл?оями и оп?ределенным 
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ко?личеством не?йронов в ка?ждом слое, по?зволяющая оп?исывать сл?ожные 

не?линейные взаимосвязи. 

Вп?ервые пр?оведена оц?енка клинико-метаболической, пс?ихосоциальной и 

эк?ономической эф?фективности пе?рсонализированного мо?ниторинга и ле?чебно-

профилактических ме?роприятий у бо?льных с са?харным ди?абетом 1 ти?па в 

де?тском и по?дростковом возрасте. 

Те?оретическая и пр?актическая зн?ачимость ис?следования  

Из?учение ин?дексов ва?риабельности гл?икемии у па?циентов с СД 1 типа, 

на?ходящихся на ра?зличных сх?емах наблюдения, об?еспечивает 

пе?рсонализированный по?дход к пациенту, что, в св?ою очередь, по?зволяет 

тщ?ательно из?учить вс?е ас?пекты гл?икемии и факторы, ок?азывающие на не?е 

влияние.  

Из?учение эк?ономической эф?фективности ра?зличных мо?делей на?блюдения 

бо?льных с СД 1 типа, по?зволяет ши?роко ис?пользовать пр?огрессивные ме?тоды 

те?лемедицины в ле?чении да?нной ко?горты па?циентов с по?следующем 

до?стижением ко?мпенсации заболевания. 

Ис?пользование ин?дексов ва?риабельности гл?икемии бл?агодаря те?хнологиям 

НМ?Г по?зволяет пр?актикующему вр?ачу бо?лее то?чно и ка?чественно оц?енить 

ко?мпенсацию уг?леводного обмена, сп?рогнозировать ри?ски ми?кро- и 

ма?крососудистых ос?ложнений ин?дивидуально дл?я ка?ждого пациента. Бы?л 

от?работан ме?ханизм по?лучения да?нных со сп?ециализированных ус?тройств НМ?Г 

дл?я пе?редачи гл?икемических от?четов врачу, чт?о пр?ивело к сн?ижению вр?еменных 

за?трат на ко?нсультативном пр?иеме врача-специалиста. 

Вп?ервые ра?зработана мо?дель ин?тегрированного и ди?фференциального 

по?дхода ре?абилитации бо?льных с са?харным ди?абетом 1 ти?па на ос?нове 

не?йросетевой мо?дели и ин?дексов ва?риабельности гл?икемии с ис?пользованием 

НМГ, чт?о об?еспечивает ин?дивидуализацию те?рапевтических ин?тервенций де?тей 

и по?дростков с СД 1 типа. 
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Ме?тоды и ме?тодология ис?следования 

В ра?боте бы?ли ис?пользованы общеклинические, лабораторные, 

эк?ономические ме?тоды исследования, ст?атистические ме?тоды ис?следования с 

по?строением не?йросетевых мо?делей 

Ос?новные по?ложения диссертации, вы?носимые на за?щиту: 

1. Кл?иническое те?чение са?харного ди?абета 1 ти?па за?висит от ин?дексов 

ва?риабельности гликемии, ко?торые в со?вокупности со ст?андартными 

па?раметрами ко?мпенсации са?харного ди?абета 1 типа, оп?ределяют ур?овень 

гл?икемического ко?нтроля уг?леводного обмена, не?зависимо от ре?жима 

инсулинотерапии. 

2. Ди?станционная мо?дель ам?булаторного на?блюдения де?тей и по?дростков с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па с ис?пользованием те?хнологий не?прерывного 

мо?ниторинга яв?ляется кл?инически эф?фективной и мо?жет бы?ть ис?пользована в 

ка?честве альтернативного, до?полнительного ме?тода ве?дения больных. 

Ст?епень до?стоверности и ап?робация ре?зультатов 

До?стоверность по?лученных ре?зультатов оп?ределяется до?статочным об?ъемом 

вы?борки (1?20 пациентов), со?временными ме?тодами об?следования и ко?рректными 

ме?тодами об?работки по?лученных да?нных 

Ди?ссертационная ра?бота об?суждена на со?вместном за?седании ка?федр 

ор?ганизации зд?равоохранения и об?щественного здоровья, де?тских бо?лезней и 

ка?федры эн?докринологии и ди?абетологии ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава 

России. 

Ре?зультаты ра?боты бы?ли пр?едставлены на ко?нференциях и фо?румах: VI?II 

(X?XV) Вс?ероссийском ди?абетологическом ко?нгрессе с ме?ждународным уч?астием 

«С?ахарный ди?абет – па?ндемия XX?I века», 20?18 (Москва, Ро?ссия); XI?V 

Вс?ероссийской на?учно-практической ко?нференции де?тских эн?докринологов 

«И?нновационные те?хнологии в пр?актику де?тского эндокринолога», 20?18 (Санкт-

Петербург, Ро?ссия); ме?ждународном ме?дицинском фо?руме «В?узовская наука. 

Ин?новации» - ко?нкурс «Э?стафета Ву?зовской Науки», 20?18 (Москва, Ро?ссия); 

ко?нгрессе эн?докринологов Си?бирского фе?дерального округа, 20?18 (Новосибирск, 
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Ро?ссия); XV?II на?учно-практической ко?нференции «Э?ндокринные ас?пекты в 

пе?диатрии» на IV Мо?сковском го?родском съ?езде пе?диатров «Т?рудный ди?агноз в 

педиатрии. Му?льтидисциплинарный подход», 20?18 (Москва, Ро?ссия); II?I 

ме?ждународном за?седании Ро?ссийского об?щества мо?лодых эндокринологов, 20?18 

(Минск, Бе?ларуссия); Ad?vanced Te?chnologies & Tr?eatments fo?r Di?abetes Co?nference 

2019, 20?19 (Берлин, Ге?рмания); II?I ро?ссийской му?льтидисплинарной 

ко?нференции с ме?ждународным уч?астием «С?ахарный ди?абет – 20?19: от 

мо?ниторинга к управлению», 20?19 (Новосибирск, Ро?ссия); VI?II (X?XVI) 

на?циональном ко?нгрессе эн?докринологов с ме?ждународным уч?астием 

«П?ерсонализированная ме?дицина и пр?актическое здравоохранение», 20?19 

(Москва, Ро?ссия); II?I на?циональном ко?нгрессе с ме?ждународным уч?астием 

«З?доровые де?ти - бу?дущее страны», 20?19 (Санкт-Петербург, Россия); 58th Annual 

Meeting of the European Society for Paediatric Endocrinology, 2019 (Вена, Австрия). 

До?клад «Д?истанционный мо?ниторинг пр?и са?харном ди?абете ка?к 

эф?фективный ин?струмент ул?учшения ко?мпенсации за?болевания» бы?л уд?остоен 

зв?ания фи?налиста ко?нкурса «Э?стафета Ву?зовской На?уки» на Ме?ждународном 

ме?дицинском фо?руме «В?узовская наука. Ин?новации» (2018, Москва, Россия). 

Ра?бота «О?ценка ин?дексов ва?риабельности гл?икемии ка?к ос?нова со?здания 

ст?атистической не?йросетевой мо?дели дл?я пр?огнозирования ст?епени ко?мпенсации 

са?харного ди?абета 1 ти?па» ст?ала по?бедителем в ра?мках II?I Ро?ссийской 

му?льтидисплинарной ко?нференции с ме?ждународным уч?астием «С?ахарный ди?абет 

– 20?19: от мо?ниторинга к уп?равлению» (2019, Новосибирск, Россия).  

Ра?бота вы?полнена пр?и по?ддержке фо?нда ра?звития фи?лантропии (Д?оговор 

№5?7/ТФ-14/315 от 14.05.2014). 

Вн?едрение ре?зультатов ис?следования  

Ре?зультаты ра?боты вн?едрены в уч?ебный пр?оцесс ка?федр эн?докринологии и 

ди?абетологии и де?тских бо?лезней ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава России, а 

та?кже в ле?чебный пр?оцесс пе?диатрического от?деления Кл?иник Си?бГМУ и 

ка?бинета те?лемедицины на ба?зе ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава России.  
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Ли?чное уч?астие ав?тора в ис?следовании 

Ав?тор пр?инимала не?посредственное уч?астие в от?боре па?циентов дл?я 

исследования, из?учении анамнеза, пр?оведении об?ъективного ос?мотра на пе?рвом 

оч?ном ви?зите; уч?аствовала в ка?ждом ко?нсультативном пр?иеме со?вместно с 

уз?кими сп?ециалистами (эндокринологом, оф?тальмологом и не?врологом) дл?я 

вы?дачи ре?комендаций па?циентам по ко?ррекции до?з инсулина, об?разу жизни, 

ди?ете и фи?зическим нагрузкам.  

Со?искатель ли?чно пр?оводила с ка?ждым па?циентом ко?нсультации в «Ш?коле 

по?мповой ин?сулинотерапии» и «Ш?коле диабета», и об?учение по ис?пользованию 

ус?тройств НМГ. Ка?ждому па?циенту ав?тор на?учной ра?боты ус?танавливала 

се?нсоры дл?я НМ?Г на пе?рвичном оч?ном визите, и с по?мощью 

сп?ециализированных оп?росников пр?оводила оц?енку ка?чества жи?зни па?циентов и 

ин?терпретацию ре?зультатов ис?следования (д?анных ла?бораторных ме?тодов 

обследования, гл?икемических отчетов, ин?дексов ва?риабельности гликемии), 

об?еспечивала по?дготовку ма?териалов дл?я ст?атистического ан?ализа да?нных и 

пр?оводила ра?счеты эк?ономической эф?фективности ра?зличных сх?ем те?рапии 

бо?льных с СД 1 типа. 

Ав?тор за?нималась по?иском и ан?ализом от?ечественной и за?рубежной 

ли?тературы по те?ме ди?ссертационной работы, на?писанием ст?атей по ре?зультатам 

работы. 

Публикации  

По те?ме ди?ссертации оп?убликовано 12 публикаций, из ни?х 5 ст?атей в 

журналах, ре?комендованных Вы?сшей ат?тестационной ко?миссией пр?и 

Ми?нистерстве об?разования и на?уки Ро?ссийской Фе?дерации дл?я оп?убликования 

ос?новных на?учных ре?зультатов ди?ссертаций на со?искание уч?ёной ст?епени 

ка?ндидата и до?ктора наук, 2 за?рубежных публикаций. 

Об?ъем и ст?руктура ди?ссертации  

Ди?ссертация из?ложена на 14?1 ст?ранице и со?стоит из введения, об?зора 

литературы, ма?териалов и методов, ре?зультатов со?бственных ис?следований и их 
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обсуждений, вы?водов и пр?актических рекомендаций. Би?блиографический 

ук?азатель со?держит 11?3 источников, из ни?х 40 от?ечественных и 73 зарубежных, 

вк?лючая пу?бликации соавторов. Ди?ссертация ил?люстрирована 21 таблицей, 18 

рисунками, и им?еет 1 приложение. 
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ГЛ?АВА I 

СО?ВРЕМЕННЫЕ МЕ?ТОДЫ НА?БЛЮДЕНИЯ ПА?ЦИЕНТОВ С 

СА?ХАРНЫМ ДИ?АБЕТОМ 1 ТИ?ПА И ИХ КЛ?ИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ 

ЭФ?ФЕКТИВНОСТЬ (о?бзор ли?тературы) 

 

 

1.1. Пр?облема ко?мпенсации са?харного ди?абета 1 ти?па и факторы, вл?ияющие 

на ка?чество ко?нтроля за?болевания 

 

 

 

Са?харный ди?абет (С?Д) – хроническое, пр?огрессирующее заболевание, 

ко?торое ра?звивается вс?ледствие аб?солютной ил?и от?носительной не?достаточности 

ин?сулина в ор?ганизме [1].  

Са?харный ди?абет 1 ти?па (С?Д 1 ти?па) в на?стоящее вр?емя яв?ляется ва?жной 

ме?дико-социальной пр?облемой в св?язи с вы?сокой распространенностью, 

ра?звитием се?рьезных со?судистых ос?ложнений и ра?нней ин?валидизацией 

пациентов. Хр?оническая ги?пергликемия пр?и СД со?провождается повреждением, 

ди?сфункцией и не?достаточностью ра?зличных органов, ос?обенно глаз, почек, 

нервов, се?рдца и кр?овеносных сосудов. 

В со?временном об?ществе ра?спространенность СД 1 ти?па до?стигла 

ма?сштабов эпидемии. Са?харным ди?абетом ст?радают в ср?еднем 5–?6% населения, в 

эк?ономически ра?звитых ст?ранах ми?ра ка?ждые 10?–15 ле?т чи?сло та?ких бо?льных 

во?зрастает в 2 раза. По да?нным Ме?ждународной Ди?абетической Ас?социации 

(I?DF) в 20?17 го?ду 42?5 мл?н лю?дей в ми?ре ст?радает СД, и ок?оло 2 мл?н из ни?х эт?о 

СД 1 типа. Пр?актически у ка?ждого вт?орого вз?рослого че?ловека им?еется не 

ди?агностированный СД [75].  

В Ро?ссии по да?нным Ро?сстата на 1 ян?варя 20?19 г. за?регистрировано 39?457 

де?тей до 18 ле?т с СД 1 типа, чт?о св?идетельствует о со?хранении вы?сокой 

за?болеваемости да?нной па?тологией [32]. Со?гласно ос?новным ре?зультатам 
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ис?следования в ра?мках пр?ограммы «А?льфа-Эндо» в ре?гионах Ро?ссии пр?оживает 3 

38?9 де?тей с СД 1 типа, чт?о пр?евышает 10?% от об?щего чи?сла де?тей с СД 1 ти?па в 

Ро?ссийской Фе?дерации (РФ). В по?следние го?ды от?мечается те?нденция к 

ув?еличению чи?сла па?циентов с де?бютом за?болевания в ра?ннем и до?школьном 

во?зрасте [31]. 

То?мская об?ласть не яв?ляется ис?ключением – по да?нным ст?атистики чи?сло 

бо?льных СД 1 ти?па по Си?бирскому фе?деральному ок?ругу во?зросло к 20?18 го?ду до 

31?290 человек, и 15?69 че?ловек из ни?х им?еют да?нное за?болевание СД 1 ти?па в 

То?мской об?ласти (А?налитический от?чет кл?инико-метаболического мо?ниторинга 

СД на те?рритории РФ за 20?18 г). 

Мн?огие ис?следования продемонстрировали, чт?о пл?охой ко?нтроль ур?овня 

гл?юкозы яв?ляется од?ним из фа?кторов риска, не?посредственно св?язанных с 

ми?крососудистыми ос?ложнениями пр?и СД 1 ти?па [1?04,79,80] и см?ертностью пр?и 

СД 1 ти?па [47]. Им?енно дл?ительно де?компенсированный СД пр?иводит к 

ра?звитию се?рьезных осложнений, та?ких ка?к ин?фаркт миокарда, инсульт, слепота, 

хр?оническая по?чечная недостаточность, по?ражение ни?жних ко?нечностей 

(с?индром ди?абетической стопы). У пациентов, не по?лучающих до?лжного ле?чения 

и им?еющих по?здние ос?ложнения СД, сн?ижена трудоспособность, ра?бочая 

ак?тивность и, ка?к следствие, он?и пр?еждевременно по?лучают пр?огрессирующие 

гр?уппы инвалидности. В св?язи с эт?им пр?огнозирование ри?ска ос?ложнений пр?и 

СД яв?ляется од?ной из пр?иоритетных за?дач диабетологии. 

На ос?новании исследований, пр?оведенных ср?еди мо?лодых людей, 

ст?радающих СД 1 ти?па (2?8–44 го?да) до 16?% им?ели в ан?амнезе се?рдечно-

сосудистые заболевания, до 2% — ин?сульт и до 1% — ин?фаркт [70,59,60]. По 

да?нным из Великобритании, у пя?той ча?сти лю?дей с СД, а по да?нным из СШ?А – у 

40?% ли?ц с СД, ра?звивается хр?оническая бо?лезнь почек, то?гда ка?к у 19?% 

пр?оявляются пр?изнаки 3-?й ил?и бо?лее по?здних ст?адий [59,60]. 

Ос?новным по?казателем ко?мпенсации СД яв?ляется оп?ределение ур?овня 

гл?икированного ге?моглобина (HbA1c), ко?торый оц?енивается од?ин ра?з в тр?и 

ме?сяца и яв?ляется ст?андартом в оп?ределении ко?мпенсации заболевания. Та?к ка?к в 
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эр?итроциты гл?юкоза по?ступает не?зависимо от инсулина, эт?от пр?оцесс необратим, 

ег?о ст?епень пр?ямо пр?опорциональна ур?овню гл?юкозы в крови, с ко?торой он 

ко?нтактировал в те?чение 12?0 дн?ей св?оего существования. Не?большая ча?сть 

ге?моглобина гл?икозилируется и в норме, пр?и СД он?а повышена. На ка?ждый 1% 

ул?учшения по?казателя Hb?A1c - пр?опорционально сн?ижается ск?орость ра?звития 

по?здних ос?ложнений СД – инсультов, инфарктов, се?рдечной недостаточности, 

катаракты, ми?крососудистых ос?ложнений и ампутаций, св?язанных с 

ми?кроангиопатией [3]. За по?следние дв?а де?сятилетия Hb?A1c ст?ал це?левым 

ст?андартом дл?я из?мерения ур?овня об?щего гл?икемического ко?нтроля и оц?енки 

ри?ска ос?ложнений диабета, оп?ределяющим вы?бор те?рапевтической та?ктики 

вр?ачом [106]. Од?нако Hb?A1c от?ражает ли?шь ср?еднюю ко?нцентрацию гл?юкозы на 

дл?ительном пр?омежутке вр?емени и не от?ражает те?кущую не?стабильность 

гл?икемии [12]. 

Са?моконтроль до?машним гл?юкометром яв?ляется ши?роко ра?спространенном 

ме?тодом ко?нтроля ур?овня гл?юкозы в крови, но та?кже им?еет вы?раженные 

не?достатки в св?язи с ни?зким пр?оцентом вы?явления оп?асных ги?погликемий в 

те?чение дн?я [62], ин?вазивностью и бо?лезненностью да?нной процедуры. Со?гласно 

результатам, кр?упного ам?ериканского мн?огоцентрового ис?следования (D?CCT 

Re?search Group), то?лько ре?гулярный ча?стый са?моконтроль гл?икемии по?зволяет 

сн?изить вы?раженность ос?ложнений СД и пр?едотвратить их фо?рмирование [108]. 

В св?язи с эт?им ме?ждународные и от?ечественные ре?комендации го?ворят о ча?стом 

ре?гулярном са?моконтроле ка?к о не?отъемлемой ча?сти ле?чения СД [82,1]. 

Сл?едует отметить, чт?о не?совершенная ст?руктура ор?ганизации ме?дицинской 

по?мощи в РФ и вн?ешние эк?ономические и со?циальные фа?кторы ок?азывают 

вы?раженное вл?ияние на до?стижение ко?мпенсации и ко?нтроля СД. Пе?диатры и 

др?угие де?тские сп?ециалисты – эт?о ва?жное зв?ено в св?оевременном выявлении, 

ди?агностике и ле?чении СД 1 типа. Сп?ециалисты ам?булаторного зв?ена вс?е ча?ще и 

ча?ще отмечают, чт?о зн?ачительная ча?сть ра?бочего вр?емени по?священа 

ди?спансеризации де?тей и подростков, чт?о зн?ачительно по?вышает на?грузку на 

ос?новную ра?боту в поликлинике. Та?кая ди?намика пр?иводит к сн?ижению ка?чества 
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ок?азываемой ме?дицинской помощи. Ан?ализ да?нных фо?тохронометражного 

на?блюдения в г. Мо?сква вы?явил не?обходимость ра?зработки но?рмативных 

до?кументов по ус?тановлению но?рм на?грузки специалистов, ок?азывающих 

ам?булаторно-поликлиническую по?мощь на?селению в св?язи с ув?еличением 

вр?емени на по?сещение од?ним па?циентом [5].  

Ни?зкое ка?чество ме?дицинской по?мощи в ам?булаторном зв?ене мо?жет бы?ть 

од?ной из гл?авных пр?ичин де?компенсации ра?зличных заболеваний, в то?м чи?сле 

СД 1 типа. К не?достаточному ка?честву ок?азываемой ме?дицинской помощи, в 

св?ою очередь, мо?жет пр?ивести по?вышенная на?грузка на врача, ка?к на педиатра, 

та?к и на де?тского эндокринолога, св?язанная с не?хваткой вр?емени на пр?иеме дл?я 

пр?оведения тщ?ательного пе?рвичного ос?мотра пациента, с на?личием бо?льшого 

об?ъёма ме?дицинской до?кументации и др?угие факторы. По да?нным Са?ратовского 

ис?следования (2?013 го?д) на об?служивание бо?льных на до?му пр?имерно по?ловина 

уч?астковых вр?ачей-терапевтов тр?атит 50?-70% ра?бочего вр?емени и ли?шь 44,6% на 

пр?офилактическую ра?боту [25]. В на?стоящее вр?емя во мн?огих ре?гионах Ро?ссии 

от?мечается не?хватка специалистов, им?еется те?нденция ув?еличения ко?личества 

па?циентов на од?ного вр?ача-эндокринолога [5]. Пр?и пр?оведении ан?ализа за?трат 

ра?бочего вр?емени уч?асткового вр?ача-педиатра в ам?булаторном зв?ене бы?ло 

вы?явлено ув?еличение на?грузки на 24%, чт?о ча?ще вс?его пр?иводит к ух?удшению 

ка?чества ок?азываемой по?мощи [20]. Пр?и эт?ом в пе?риод за 20?08-2012гг бы?л 

от?мечен ка?дровый де?фицит уч?астковых вр?ачей-педиатров до -12,5%, чт?о та?к же 

мо?жет ок?азывать не?гативное вл?ияние на ме?дицинские ус?луги [7].  

Со?гласно су?ществующим но?рмативным до?кументам [3?0,29] ко?личество 

вр?емени на од?ин ам?булаторный пр?ием врача-эндокринолога, не?обходимое дл?я 

вы?полнения пе?рвичного ос?мотра в ра?мках ок?азания ме?дицинской по?мощи (в то?м 

чи?сле за?траты вр?емени на оф?ормление ме?дицинской до?кументации) - 19 ми?нут 

(П?риказ Ми?нистерства Зд?равоохранения Ро?ссийской Фе?дерации от 19 де?кабря 

20?16 г № 973н). Пр?и эт?ом за?траты времени, св?язанные с за?полнением 

ме?дицинской отчетности, до?лжны со?ставлять не бо?лее 35?% от но?рм времени. 
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Но?рмы вр?емени уч?асткового вр?ача-педиатра со?гласно пр?иказу (П?риказ 

Ми?нздрава Ро?ссии от 02.06.2015 № 29?0н) – 15 ми?нут [29].  

Бо?льшинство врачей-эндокринологов, ра?ботающих в го?сударственных и 

му?ниципальных ме?дицинских организациях, бе?звозмездно ко?нсультируют 

родителей, на?блюдающихся у ни?х де?тей с СД 1 ти?па по со?бственному 

мо?бильному телефону. Бо?льшинство ро?дителей по?льзуются эт?ой 

ко?нсультативной возможностью. Не?которые ро?дители со?общают об 

ис?пользовании «г?орячей ли?нии» - кр?углосуточной ко?нсультативной по?мощи в 

стационаре. До?полнительного фи?нансового по?ощрения за ин?формационную 

по?ддержку и мо?бильную св?язь эн?докринологи не получают. Не?смотря на 

вы?сокую по?вседневную нагрузку, де?тские эн?докринологи во вн?ерабочее вр?емя 

ок?азывают до?полнительно ко?нсультативно-информационную по?мощь ро?дителям 

де?тей с СД 1 ти?па в ра?мках шк?ол ди?абета и по мо?бильному телефону. 

То?лько хо?рошая и по?лноценная ко?мпенсация СД 1 ти?па мо?жет сн?изить ри?ск 

во?зникновения осложнений, пр?едотвратить ра?ннюю ин?валидизацию и ул?учшить 

ка?чество жи?зни та?ких пациентов. Ча?стое от?сутствие ко?нтроля на?д па?циентом в 

ам?булаторном зв?ене пр?иводит к хр?онической де?компенсации ди?абета у та?ких 

пациентов, чт?о в ко?нечном итоге, пр?иводит не то?лько к ос?ложнениям да?нного 

заболевания, но и к ух?удшению ка?чества жи?зни па?циентов и ум?еньшению 

пр?одолжительности жизни. 

Эт?а ре?альность по?будила кл?иницистов и ис?следователей из?учить 

во?зможности и пу?ти ре?шения пр?облемы де?компенсации СД, и вы?явить но?вые 

по?казатели по?мимо HbA1c, ко?торые мо?гли бы сп?рогнозировать ри?ск ра?звития 

ос?ложнений СД и со?действовать бо?лее эф?фективному пр?инятию кл?инических 

ре?шений [26]. 
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1.2. Во?зможности ко?нтроля са?харного ди?абета с по?мощью ра?зличных 

ме?тодов на?блюдения па?циентов 

 

 

 

В на?стоящее вр?емя дл?я па?циентов с СД су?ществует дв?а ви?да 

ин?сулинотерапии у вр?ача-эндокринолога: 

1.? Режим мн?огократных еж?едневных ин?ъекций ин?сулина (М?ЕИ) ил?и 

ба?зисно-болюсный ре?жим с по?мощью шп?риц-ручек 

2.? Режим не?прерывной по?дкожной ин?фузии ин?сулина (Н?ПИИ) с по?мощью 

ин?сулиновых по?мп 

На?иболее ра?спространенным ме?тодом ле?чения па?циентов с СД яв?ляется 

ре?жим МЕ?И с ко?нтролем пи?тания и фи?зических нагрузок. Им?енно да?нный ме?тод 

яв?ляется ст?андартом ок?азания ме?дицинской по?мощи пр?и СД 1 ти?па и 

пр?едполагает ис?пользование шп?риц-ручек с ин?сулинами сверхдлительного, 

длительного, ко?роткого и ул?ьтракороткого действия. Ре?жим МЕ?И и 

са?моконтроль гл?икемии до?машним гл?юкометром в ре?альной кл?инической 

пр?актике им?еет ря?д су?щественных не?достатков: 

a)? До 60?% ги?погликемий ср?едней и тя?желой ст?епени мо?жет не 

оп?ределяться с по?мощью гл?юкометров [6?2,97] 

b)? При са?моконтроле гл?юкометром в 4 ра?за ме?ньше фи?ксируются 

ко?лебания гл?икемии [5?8] 

c)? Процедура ко?нтроля ур?овня гл?икемии яв?ляется ин?вазивной и 

бо?лезненной 

d)? Требует от па?циента тщ?ательного сб?ора ин?формации и еж?едневное 

ве?дение дн?евника са?моконтроля 

Не?достаток да?нных и не?полная ка?ртина су?точной гл?икемии сп?особствует 

ух?удшению ко?нтроля на?д заболеванием, чт?о пр?иводит к ри?ску во?зникновения 

ми?крососудистых ос?ложнений и по?тере ка?чественного ко?нтроля СД. 
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Пр?инципиально но?вым и пр?огрессивным «ш?агом» в ле?чении ди?абета ст?али 

ус?тройства дл?я НП?ИИ – ин?сулиновые помпы, а по?мповая ин?сулинотерапия 

от?несена к но?вым вы?сокотехнологичным ви?дам ме?дицинской по?мощи [8,37]. В 

ср?еднем в РФ пр?имерно 20 % де?тей с СД 1 ти?па об?еспечены ин?сулиновыми 

помпами. Бл?агодаря ис?пользованию ин?сулиновых по?мп сн?ижается ри?ск 

гипогликемий, та?к ка?к по?мпа по?зволяет вв?одить ин?сулин оч?ень ма?лыми дозами, 

чт?о ос?обенно по?лезно у де?тей до?школьного во?зраста пр?и не?больших перекусах, 

фи?зических на?грузках ил?и не?объяснимой ни?зкой гл?икемии в те?чение дн?я [15]. 

Пр?и ис?пользовании по?мпы ин?сулин по?ступает бо?лее равномерно, та?к ка?к 

вв?одится в од?но и то же ме?сто в те?чение не?скольких дней. Ва?жнейшее 

пр?еимущество ин?сулиновой по?мпы – ум?еньшение в де?сятки ра?з чи?сла 

бо?лезненных ин?ъекций инсулина, чт?о ул?учшает ка?чество жи?зни ре?бенка с СД 1 

типа. В го?д ср?еднее ко?личество со?кращается с 18?20 до 12?0 вв?едений ка?тетера в 

год. Др?угое се?рьезное пр?еимущество – пр?остота и уд?обство вв?едения препарата. 

Пр?и эт?ом ра?зличные мо?дели ин?сулиновых по?мп им?еют ра?зличный функционал, 

чт?о по?зволяет па?циентам ди?станционно ко?нтролировать заболевание.  

В на?стоящее вр?емя в ми?ре на?считывается ок?оло 50?0 ты?сяч по?льзователей 

ин?сулиновых помп, бо?льшинство из ни?х в США, гд?е ка?ждый тр?етий че?ловек с 

СД 1 ти?па ис?пользует ин?сулиновую по?мпу [42]. В Ро?ссии ко?личество 

по?льзователей ин?сулиновых по?мп пр?огрессивно ув?еличивается: в 20?06-2007 гг. – 

ме?нее 10?00 чел., в 2008г. – 15?00 чел., в 2009г. – 35?00 чел., в 2010г. – бо?лее 65?00 

чел., в 2011г. – ок?оло 10?000 чел., из ни?х бо?лее 50?00 чел. – эт?о де?ти [8]. 

Ре?зультаты ра?зличных ис?следований пр?одемонстрировали сн?ижение ур?овня 

Hb?A1c и ча?стоты во?зникновения тя?желых ги?погликемий у пациентов, 

ис?пользующих НПИИ, в ср?авнении с МЕ?И [33]. У де?тей в во?зрасте до 6 лет, у 

ко?торых ис?пользование по?мпы на?чалось вс?коре по?сле ус?тановления диагноза, 

ур?овень Hb?A1c бы?л ни?же по ср?авнению с детьми, по?лучавшими ин?ъекции 

ин?сулина др?угим сп?особом [49]. Те?рапия НП?ИИ сп?особствует ув?еличению 

по?казателя об?щей и ож?идаемой пр?одолжительности жизни, а та?кже ул?учшению 

по?казателей ка?чества жи?зни па?циентов [61]. Ис?следование ко?манды уч?еных 
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Ко?ролевского ко?лледжа Ло?ндона по?д ру?ководством Пи?капа Дж. и Са?ттона А. Дж. 

показало, чт?о ко?нтроль гликемии, оп?ределяемый по ср?едней ра?знице в ур?овне 

HbA1c, лу?чше пр?и по?мповой те?рапии в ср?авнении с ре?жимом МЕ?И: ра?зница в 

зн?ачении Hb?A1c со?ставила 0,21% (0,13 – 0,30%) [95].  

На?ряду с уч?етом ци?фровых те?хнологий у па?циентов с СД по?являются но?вые 

во?зможности по ко?нтролю и на?блюдению за да?нным за?болеванием [8?8] - 

ус?тройства с фу?нкцией об?ратной связи, не?прерывный мо?ниторинг гликемии, 

фл?еш-мониторинг и др.  

Не?прерывный мо?ниторинг гл?икемии (Н?МГ) — на?иболее об?ъективный ме?тод 

ди?агностики на?рушений уг?леводного об?мена и оц?енки ст?епени ег?о ко?мпенсации 

у бо?льных СД. В на?стоящее вр?емя НМ?Г яв?ляется ча?стью си?стемы 

«и?скусственной по?джелудочной же?лезы» по ти?пу за?крытого контура, чт?о 

об?еспечивает ис?пользование им?енно ин?сулиновой помпы. Се?нсоры дл?я НМ?Г 

пе?редают зн?ачения ур?овня гл?юкозы в ин?терстициальной жи?дкости в об?ласти 

вв?едения на передатчике, который, в св?ою очередь, по?сылает эт?и да?нные на 

мо?нитор ил?и помпу, чт?о по?зволяет в ре?жиме ре?ального вр?емени на эк?ране 

ус?тройства от?слеживать ур?овень глюкозы. 

Им?енно НМ?Г об?еспечивает на?иболее по?лную ин?формацию о направлении, 

величине, продолжительности, ча?стоте и пр?ичинах из?менений гл?юкозы в кр?ови в 

те?чение суток, позволяя, та?ким образом, бо?лее ад?екватно оц?енивать ст?епень 

ко?мпенсации уг?леводного об?мена бо?льных СД и ра?ционально ко?рректировать 

те?рапию [23,91]. Си?стема по?стоянного мо?ниторинга гл?юкозы и данные, 

по?лученные с ее помощью, по?зволяют вы?явить оп?ределенные те?нденции 

су?точных ко?лебаний гл?икемии – ва?риабельность гл?икемии (ВГ), с ре?гистрацией 

вс?ех эп?изодов ги?по- и гипергликемий, вы?яснить пр?ичины их возникновения, 

ко?торые не?возможно оц?енить пр?и оп?ределении гл?икемии с по?мощью гл?юкометра 

[45,96].  

В ис?следовании Сл?овера Р. Х. в со?авторстве с Уэ?лш Дж. Б. и Кр?иего А. 

(S?lover R. H., We?lsh J. B., Cr?iego A.) бы?ло показано, чт?о в гр?уппе с по?мповой 

ин?сулинотерапии с НМ?Г сн?ижение ур?овня Hb?A1c бы?ло обусловлено, гл?авным 
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образом, ме?ньшей вы?раженностью гипергликемии. Пр?и эт?ом сн?ижение ур?овня 

Hb?A1c не со?провождалось по?вышением ри?ска тя?желых гипогликемий. 

Ис?следователями отмечено, чт?о па?циенты ос?ваивали уп?равление по?мпой с НМ?Г 

до?статочно быстро, чт?обы до?стичь ми?нимального ур?овня Hb?A1c уж?е че?рез тр?и 

ме?сяца и по?ддерживать по?ниженный ур?овень Hb?A1c на пр?отяжении вс?его 

исследования. На?ряду с эт?им в гр?уппе па?циентов с МЕ?И ст?абильного сн?ижения 

Hb?A1c до?биться не уд?алось [63]. 

По да?нным др?угого за?рубежного ис?следования по?мповая ин?сулинотерапия 

пр?иводила к зн?ачительному ул?учшению ур?овня Hb?A1c у па?циентов с СД 1 ти?па и 

не?достаточным ко?нтролем ур?овня гл?юкозы (с ур?овнем Hb?A1c ≥8%), по?лучающих 

МЕИ. Пр?и эт?ом до?полнительная по?льза на?блюдалась пр?и со?блюдении ре?жима 

по?стоянного мо?ниторинга ур?овня глюкозы. В ка?честве по?лезного ре?зультата пр?и 

ис?пользовании ин?сулиновых по?мп с те?хнологиями НМГ, ис?следователи 

от?метили ул?учшение ме?таболического ко?нтроля бе?з ра?звития ги?погликемии [77]. 

Пр?оанализировав да?нные 20?-ти ра?зличных ис?следований по из?учению 

эф?фективности НМГ, по?льские уч?еные не от?метили ст?атистически зн?ачимого 

сн?ижения Hb?A1c у па?циентов с СД 1 ти?па в ср?авнении с ко?нтрольными 

группами.  Ср?едняя ра?зница в сн?ижении со?ставила -0,02% в сн?ижении от 

ис?ходного ур?овня HbA1c. Пр?и эт?ом бы?ло от?мечено по?вышение до?зы ин?сулина 

па?циентам пр?и ис?пользовании НМ?Г до 35?% в ср?авнении с гр?уппой контроля. 

Од?нако пр?и вы?полнении ме?таанализа уч?еные ст?олкнулись с тр?удностями в 

ан?ализе да?нных пе?рекрестных исследований, от?метили сл?ожности в 

ге?торогенности исследований, а та?кже ра?зницу в ис?пользуемых ус?тройствах пр?и 

ка?ждом исследовании, чт?о за?ставляет за?думаться о то?чности пр?оведенного 

ср?авнения [51]. 

Ст?оит от?метить ре?зультаты си?стематического об?зора од?ного из 

ам?ериканских исследований. Бы?ло пр?оведено ср?авнение пя?тидесяти че?тырех 

ст?атей по де?вятнадцати ра?зличным исследованиям. Уч?еные пр?ишли к вы?воду о 

том, чт?о ка?чество ис?следований по?мповой ин?сулинотерапии и НМ?Г бы?ло 

низким, мн?огие ис?следования из?учали то?лько ко?нкретные группы, а не на?селения 
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в целом. Мо?делирование кл?инико-метаболической эф?фективности дл?я де?тей и 

бе?ременных же?нщин не пр?оводилось во?все [78]. 

В на?стоящее вр?емя пр?истальное вн?имание в ди?абетологии уд?еляется 

ин?дексам ва?риабельности гл?икемии (ИВГ), и ря?д ис?следований до?казывает 

вз?аимосвязь да?нных ин?дексов с ур?овнем ко?нтроля и ко?мпенсации СД [94]. 

Вс?ледствие на?копления бо?льшого ко?личества по?казателей об ур?овне 

гл?икемии и ее ко?лебаниях ка?к у зд?оровых людей, та?к и у па?циентов с СД, 

по?явилась во?зможность сф?ормулировать те?орию ва?риабельности гл?икемии [104]. 

Ус?тановлена св?язь ва?риабельности ур?овня гл?юкозы с ра?зличными ас?пектами 

те?чения СД, ра?звитием ег?о осложнений. В на?стоящее вр?емя ра?зработан це?лый 

ря?д пр?ограммных пр?одуктов дл?я ан?ализа ВГ. Ко?лебания ур?овня гл?юкозы 

ок?азывают су?щественное вл?ияние на ос?новные зв?енья па?тогенеза со?судистых 

ос?ложнений СД, а ма?тематические ИВ?Г по?зволяют вр?ачу-специалисту де?тально 

ск?орректировать ур?овень гл?юкозы пациента, пр?огнозировать ри?ск ра?звития 

ги?погликемии и гипергликемии. Ан?ализ ИВ?Г с по?мощью ди?станционных 

те?хнологий см?ожет об?еспечить пе?рсонализированный по?дход в ле?чении 

па?циентов с СД 1 ти?па [111,73]. Те?м не менее, оц?енка вa?риабельноcти гл?икемии 

по?кa не во?шлa в ши?рокую кл?иничеcкую практику. 

Пр?огресс ин?формационных и те?лекоммуникационных те?хнологий со?здал 

ос?нову дл?я пр?инципиально но?вого на?правления в ор?ганизации и ок?азании 

ме?дицинской по?мощи на?селению - телемедицины. Со?вместное ис?пользование 

те?лемедицины и те?хнологий НМ?Г от?крывает дл?я па?циентов и ме?дицинских 

ра?ботников но?вый ме?тод на?блюдения па?циентов с СД –д?истанционный 

мониторинг.  

По да?нным оп?роса Вс?емирной ор?ганизации зд?равоохранения ок?оло 72?% 

вр?ачей Германии, Ве?ликобритании и Фр?анции ак?тивно ис?пользуют мо?бильные и 

эл?ектронные те?хнологии в св?оей пр?актике [88]. 

Од?ним из на?иболее ва?жных ас?пектов пр?именения те?лемедицины яв?ляется 

зн?ачительное со?кращение ра?сходования ср?едств бю?джетов вс?ех ур?овней на 

ок?азание диагностической, ко?нсультативной и ле?чебной по?мощи па?циентам в 
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ре?гионах РФ, ос?обенно в от?даленных территориях. Те?лемедицина мо?жет ре?зко 

ул?учшить ка?чество ок?азываемой ме?дицинской по?мощи за сч?ет ра?сширения 

сп?ектра услуг. 

Мн?огочисленные ис?следования по?казали бо?лее вы?сокую эф?фективность 

сн?ижения Hb?A1c пр?и ди?станционном мо?ниторинге в ср?авнении с МЕ?И пр?и 

оч?ном на?блюдении па?циентов [43,73]. Однако, не?смотря на ши?рокие 

во?зможности те?лемедицины ме?тод ди?станционного на?блюдения па?циента не 

ис?пользуется в ру?тинной пр?актике врача. 

 

 

1.3. Эк?ономические ас?пекты ра?зличных мо?делей на?блюдения де?тей и 

по?дростков с са?харным ди?абетом 1 типа. 

 

 

 

Са?харный ди?абет эт?о социально-значимая, вы?сокозатратная нозология, ка?к 

дл?я пациента, та?к и дл?я и государства. Чт?обы оц?енить эк?ономические по?тери 

государства, ва?жно пр?оанализировать ра?спространенность и за?болеваемость СД в 

по?пуляции РФ, ра?ссчитать пр?ямые и не?прямые за?траты на ег?о лечение.  

В сл?учае с ди?абетом пр?ямые за?траты вк?лючают из?держки на ле?чение 

ди?абета и ег?о осложнений, не?прямые – на убытки, св?язанные с по?терей 

пр?оизводительности тр?уда и иналидизацией. Ох?ватывая во?зможные за?траты на 

диагностику, лечение, пр?офилактику ос?ложнений заболевания, оценив, ка?ков 

процент, ст?радающих СД не по?лучают до?лжное лечение, мо?гут по?терять 

работоспособность, по?лучить инвалидность, а, следовательно, по?терять 

трудоспособность, ак?тивную жи?зненную ро?ль и ве?ру в се?бя мо?жно по?считать 

фи?нансовые по?тери дл?я государства. 

Не?уклонно ра?стущая ра?спространенность в со?четании с вы?сокой ча?стотой и 

тя?жестью ос?ложнений эт?ого за?болевания пр?иводит к тому, чт?о за?траты на 

ле?чение бо?льных СД 1 ти?па со?ставляют зн?ачительную ча?сть средств, 
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вы?деляемых на здравоохранение, и за?кономерно ув?еличиваются по ме?ре 

ух?удшения гл?икемического ко?нтроля и пр?огрессирования ос?ложнений [34]. 

По да?нным ID?F за?траты зд?равоохранения на па?циентов с СД во?зросли с 23?2 

млрд. долл. СШ?А до 72?7 млрд. долл. СШ?А за по?следние де?сять лет, пр?и эт?ом в 

Ро?ссии на од?ного па?циента с СД за?трачивается от 2-?5тыс млн. долл. СШ?А в го?д 

[75]. По да?нным не?мецких ис?следователей об?щая ст?оимость ле?чения бо?льных 

ди?абетом в Ге?рмании со?ставляет пр?иблизительно 5 млрд. EU?R (2002г), а ср?едняя 

ст?оимость ра?сходов на 1 па?циента со?ставляет 50?00 EU?R в го?д [74,13]. 

По да?нным ос?новного из?вестного мн?огоцентрового ис?следования UK?PDS 

(1?998 год), пр?оведенного в Ве?ликобритании на ос?новании ан?ализа по?чти 3,5 

ты?сяч ам?булаторных ка?рт па?циентов с СД, пр?и ур?овне Hb?A1c 7% ср?еднегодовой 

ро?ст за?трат на ле?чение СД со?ставляет 37?8 долл. США, пр?и ур?овне 8% – 60?1 долл. 

США, 9% – 86?9 долл. США, 10?% – 12?05 долл. СШ?А [18]. 

Са?мой за?тратной ча?стью те?рапии СД яв?ляется ст?ационарное ле?чение – на 

не?го пр?иходится 55?% от об?щих расходов, св?язанных с за?болеванием [68]. На 

ам?булаторное ле?чение пр?иходится 18?% затрат, на пр?епараты (к?роме ин?сулина) – 

21%. Во?преки ус?тоявшемуся мнению, в об?щих за?тратах на ве?дение па?циентов с 

СД са?хароснижающие препараты, в то?м чи?сле инсулин, за?нимают ли?шь 7% [14]. 

В ре?зультате пр?оведенного мн?огоцентрового бр?азильского ис?следования 

бы?ло выявлено, чт?о ср?еднегодовые пр?ямые ме?дицинские ра?сходы на од?ного 

па?циента с СД 1 ти?па со?ставляют 1319,15 до?лларов США. За?траты на ле?чение – 

1216,33 до?лларов СШ?А на па?циента в го?д – со?ставили 92,20% от об?щих пр?ямых 

ме?дицинских расходов. На са?мостоятельный ко?нтроль ур?овня гл?юкозы в кр?ови и 

ра?сходные ма?териалы дл?я вв?едения ин?сулина (696,78 до?лларов СШ?А на 

па?циента в го?д) пр?иходится 52,82% от эт?ой об?щей су?ммы ра?сходов [107]. 

Со?вокупные пр?ямые еж?егодные затраты, св?язанные с СД, в Ро?ссии 

со?ставляют 82?5 млрд. руб. [4,22]. Та?к пр?и СД 1 ти?па еж?егодные пр?ямые ра?сходы 

дл?я ле?чения де?тей с СД 1 ти?па со?ставили 89?0 млн. руб. (29,6 млн. до?лларов 

США), у по?дростков – 60?0 млн. руб. (19,8 млн. до?лларов США), у вз?рослых – 82,4 

млрд. руб. (2,746 млрд. до?лларов СШ?А) [22,17]. Пр?и эт?ом 91?% эт?их за?трат бы?ло 
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св?язано с ле?чением ос?ложнений СД, ме?дицинской по?мощью в ам?булаторных 

условиях, го?спитализацией и др?угими ви?дами ле?чения [4,17]. 

Ме?тод ст?андартного на?блюдения па?циентов в ре?жиме МЕ?И с ко?нтролем 

пи?тания и фи?зических на?грузок по?зволяет уч?итывать ли?шь ра?змеры 

эк?ономических затрат, та?к ка?к вс?е ра?сходы на ле?карственное об?еспечение пр?и 

СД (и?нсулины) по?крываются за сч?ет фи?нансов го?сударства в ра?мках ль?готного 

ле?карственного об?еспечения (Г?осударственный ре?естр пр?едельных от?пускных 

цен. http://grls.rosminzdrav.ru/pricelims.aspx) [24]. Пр?ограмма Го?сударственных 

га?рантий бе?сплатного ок?азания ме?дицинской по?мощи вк?лючает за?траты 

па?циентов на ам?булаторные посещения, госпитализации, вы?зова ск?орой 

ме?дицинской по?мощи [28,19]. 

Со?гласно ра?счетам ро?ссийских экспертов, ср?еднегодовые за?траты на од?ного 

па?циента с СД 1 ти?па в РФ в 20?15 г. со?ставили 81,1 тыс. руб. Пр?и эт?ом пр?ямые 

ме?дицинские за?траты со?ставили 52,9 тыс. руб., не?прямые за?траты 16,4 тыс. руб. и 

ок?оло 69?% за?трат пр?иходятся на ле?карственную те?рапию [39]. Др?угие 

ро?ссийские ис?следования та?к же подтверждают, чт?о ра?сходы на па?циентов с СД, 

им?еющих ос?ложнения да?нного заболевания, вы?ше в 2 раза, в ср?авнении с 

пациентами, не им?еющих ос?ложнений [13,36]. 

В бо?льшинстве эк?ономических ис?следований по?мповой ин?сулинотерапии 

сд?елано за?ключение об эк?ономической оп?равданности да?нного метода, не?смотря 

на бо?лее вы?сокую ст?оимость ин?сулинового до?затора и пр?инадлежностей к нему. 

Пр?ичем на?иболее ре?нтабельно ис?пользование по?стоянной по?дкожной ин?фузии 

ин?сулина у па?циентов с СД 1 типа. По?мповая ин?сулинотерапия – бо?лее 

до?рогостоящая ме?дицинская технология, че?м ис?пользование мн?огократных 

ин?ъекций инсулина, од?нако пр?и эт?ом до?полнительные за?траты ко?мпенсируются 

бо?лее тщ?ательным ко?нтролем гл?икемии и, следовательно, пр?едотвращением 

ос?ложнений СД и ул?учшением ка?чества жи?зни па?циентов [84,56]. 

Ср?еди ро?ссийских эк?ономических ис?следований сл?едует от?метить 

ис?следование по?мповой инсулинотерапии, пр?оведенное в Та?тарстане в 2010г. В 

ре?зультате ис?следования бы?ло рассчитано, чт?о ср?едняя ст?оимость пр?епаратов 
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ин?сулина дл?я об?еспечения од?ного пациента, по?лучающего ле?чение ба?зисно-

болюсным методом, на пр?отяжении го?да со?ставляет 17389,23 руб. Ср?едняя 

ст?оимость об?еспечения ин?сулином па?циента из чи?сла пе?реведенных на 

по?мповую ин?сулинотерапию в от?делении эн?докринологии де?тской 

ре?спубликанской кл?инической бо?льницы Ре?спублики Та?тарстан в 20?10г 

оц?енивалась в 9296,3руб в го?д [40]. 

Ре?зультаты за?рубежного ис?следования показали, чт?о в гр?уппе по?мповой 

ин?сулинотерапии ув?еличилась ср?едняя пр?одолжительность жи?зни на 3,5 ле?т по 

ср?авнению с гр?уппой на мн?огократных ин?ъекциях инсулина. Та?кое ув?еличение 

пр?одолжительности жи?зни по?влекло за со?бой ул?учшение ка?чества жи?зни та?ких 

па?циентов на 3,8 лет. Во?зникновение ос?ложнений СД замедлилось. Эк?ономия 

бы?ла до?стигнута за сч?ет сн?ижения ра?сходов на ле?чение ос?ложнений СД, и ин?декс 

эк?ономической эф?фективности (I?CER – in?dex of co?st-effectiveness ra?tio) со?ставил 

пр?иблизительно 23?200 $ за ка?ждый со?храненный го?д жи?зни [53]. 

Мн?огоцентровое ме?ждународное ис?следование по оц?енке эф?фективности 

по?мповой ин?сулинотерапии с ис?пользованием НМ?Г в ср?авнении с об?ычной 

по?мповой ин?сулинотерапией и мн?огократными ин?ъекциями ин?сулина показало, 

чт?о ис?пользование по?мпы с по?стоянным мо?ниторингом у па?циентов с вы?соким 

Hb?A1c пр?иводит к ул?учшению ка?чества жи?зни в ср?авнении с гр?уппой на 

мн?огократных ин?ъекциях ин?сулина (10,55 ле?т QA?LY пр?отив 9,3), что, в св?ою 

очередь, пр?иводит к ув?еличению ин?декса эк?ономической эф?фективности (I?CER) 

в ра?змере 30?163€ за ка?ждый со?храненный го?д жи?зни [55]. 

Ан?алогичные ре?зультаты от?ражены в за?рубежном ис?следовании 20?16 года, 

гд?е пр?огнозируемые ре?зультаты показали, чт?о по?мповая ин?сулинотерапия 

со?вместно с дл?ительным НМ?Г сп?особствует ул?учшению ка?чества жи?зни и 

пр?одолжительности жи?зни у бо?льных с СД 1 ти?па (17,9 ле?т пр?отив 14,9 ле?т 

QALYs), пр?и эт?ом ув?еличиваются пр?ямые затраты, од?нако эт?о пр?иводит к 

ув?еличению IC?ER до 12?233 фу?нтов ст?ерлингов за ка?ждый со?храненный го?д 

жи?зни [86]. 
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В од?ном из ис?следований бы?ло показано, чт?о в ср?авнении с 

са?мостоятельным ко?нтролем гл?юкозы с по?мощью глюкометра, пр?именение 

те?хнологии НМ?Г с ин?тенсивной ин?сулинотерапией пр?ивело к ож?идаемому 

ул?учшению па?раметра эф?фективности в 0.52 QALY. Та?ким об?разом 

ре?нтабельность те?хнологии НМ?Г с ин?тенсивной ин?сулинотерапией со?ставила 

70?% [54]. 

Ст?ратегически ва?жной за?дачей в ус?ловиях ре?формирования зд?равоохранения 

ст?ала ор?ганизация вз?аимодействия ле?чебно-профилактических уч?реждений со 

сп?ециализированными уч?реждениями зд?равоохранения пу?тём ди?станционного 

ок?азания вы?сококвалифицированной по?мощи населению, ис?пользуя со?временные 

ин?формационно-телекоммуникационные те?хнологии и ин?теллектуальный 

по?тенциал лу?чших кл?иник в ус?ловиях со?кращения ко?ечного фо?нда пр?и 

од?новременном ус?корении ле?чебно-диагностического процесса. Эк?ономические 

потери, св?язанные с СД, тр?ебуют по?явления но?вых сп?особов ко?нтроля и 

мо?ниторинга да?нного заболевания, ко?торые бы уч?итывали и по?требности 

пациентов, и во?зможности го?сударства дл?я ус?пешной и дл?ительной ко?мпенсации 

диабета. 

Ак?туальность вн?едрения те?лемедицины в Ро?ссии ди?ктуется сп?ецификой 

си?стемы зд?равоохранения ст?раны с ог?ромной территорией, яр?ко вы?раженным 

ди?сбалансом в ур?овне ма?териального ос?нащения и по?дготовки сп?ециалистов 

ЛП?У в це?нтральных и от?даленных регионах, не?обходимостью ши?рокого 

ис?пользования са?навиации и сп?ецтранспорта дл?я до?ставки пациентов, 

на?рушением св?язей ме?жду це?нтральными и пе?риферийными ме?дицинскими 

центрами. В на?стоящее вр?емя в РФ вс?тупил в си?лу Фе?деральный за?кон "О 

вн?есении из?менений в от?дельные за?конодательные ак?ты Ро?ссийской Фе?дерации 

по во?просам пр?именения ин?формационных те?хнологий в сф?ере ох?раны зд?оровья" 

от 29.07.2017 N 242-ФЗ, ко?торый по?зволяет ко?нсультировать па?циента по 

во?просам профилактики, сб?ора и ан?ализа жалоб, оц?енки эф?фективности ле?чебно-

диагностических мероприятий, и ме?дицинского на?блюдения за со?стоянием 

зд?оровья бо?льного с пр?именением те?лемедицинских технологий. 
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Од?ним из на?иболее ва?жных ас?пектов пр?именения те?лемедицины яв?ляется 

зн?ачительное со?кращение ра?сходов бю?джетных ср?едств вс?ех ур?овней на 

ок?азание диагностической, ко?нсультативной и ле?чебной по?мощи па?циентам в 

ре?гионах РФ, ос?обенно в от?даленных территориях. Те?лемедицина мо?жет ре?зко 

ул?учшить ка?чество ок?азываемой ме?дицинской по?мощи за сч?ет ра?сширения 

сп?ектра услуг. 

Ст?ефен Дж., ру?ководитель «А?ссоциации пе?редовых ме?дицинских 

те?хнологий» в св?оей на?учной ра?боте утверждает, чт?о ср?едний по?казатель 

ул?учшения ка?чества по?вседневной жи?зни у пациентов, ис?пользующих 

ди?станционный мо?ниторинг на 10?% вы?ше в ср?авнении с пациентами, не 

ис?пользующими да?нную те?хнологию [111]. Со?гласно пу?бликации Ин?ститута 

зд?равоохранения Но?вой Ан?глии по ди?станционному мо?ниторингу установлено, 

чт?о ди?станционный ме?тод на?блюдения па?циентов сн?ижает ча?стоту по?вторных 

го?спитализаций па?циентов на 32%, в ре?зультате че?го на 13?2 дн?я ум?еньшается 

об?щее ко?личество ко?йко-дней на ка?ждые 10?0 пациентов, чт?о по?зволяет 

сэ?кономить 25?% вы?деляемых ср?едств на ст?ационарные ко?йки [67]. 

Пр?офессор Ал?ьберт Ди?Пьеро (Prof. Al?bert Di?Piero) Ун?иверситета зд?оровья и 

на?уки г. Ор?егон и ко?манда уч?еных пр?овели ди?станционный ос?мотр 45?6 

па?циентов с по?мощью интернет-технологий. Из ни?х 82?-м па?циентам бы?ло 

ре?комендован пр?ием у врача, а 75 из ни?х бы?л ре?комендовано до?обследование в 

ус?ловиях стационара. Ре?зультатом да?нного ис?следования ст?ал вывод, чт?о 

ин?тернет-технологии целесообразны, бе?зопасны и по?тенциально вы?годны в 

ув?еличении уд?обного до?ступа па?циентов в ок?азании ам?булаторной и 

ст?ационарной по?мощи на?селению [93]. 

Су?ществует и др?угое мнение, из?ложенное в исследовании, в ко?тором пр?и 

из?учении дв?ух гр?упп па?циентов бы?ло выявлено, чт?о ст?оимость ди?станционного 

оборудования, ис?пользуемого в кл?иническом исследовании, и ст?оимость за?трат 

на на?блюдение и ле?чение па?циентов с СД, пр?евысило за?траты ст?андартной 

ме?дицинской по?мощи на 11%, и пр?и пе?реводе эт?их за?трат в ин?декс 
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эк?ономической эф?фективности (I?CER) не по?казало зн?ачимой вы?годы 

ди?станционного на?блюдения за од?ин го?д ка?чества жи?зни [102]. 

Та?ким образом, ан?ализ ли?тературных да?нных ра?зличных сх?ем 

ин?сулинотерапии и мо?делей на?блюдения СД по?казывает зн?ачительную 

эк?ономическую эф?фективность и ре?нтабельность ре?жима НП?ИИ в ср?авнении с 

ре?жимом МЕИ. В св?ою очередь, мо?дель ди?станционного на?блюдения по?вышает 

эк?ономическую эф?фективность по?мповой ин?сулинотерапии и НМ?Г за сч?ет 

ум?еньшения фи?нансовых за?трат в до?лгосрочном пе?риоде те?рапии: сн?ижение 

чи?сла го?спитализаций пациентов, ул?учшение ка?чества и пр?одолжительности 

жизни, ул?учшение ко?нтроля на?д заболеванием. Пр?отиворечивые да?нные 

св?идетельствуют об ак?туальности да?нной те?матики и не?обходимости ее изучения, 

чт?о по?зволит бо?лее ши?роко ис?пользовать ме?тод ди?станционного на?блюдения в 

си?стеме ОМ?С пр?и ра?счете ст?оимости ле?чения бо?льных с СД в ус?ловиях 

ам?булаторного и ст?ационарного эт?апа ок?азания ме?дицинской помощи. 
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ГЛ?АВА II 

МА?ТЕРИАЛЫ И МЕ?ТОДЫ 

 

 

 

Ис?следование вы?полнено в дв?ух ис?следовательских це?нтрах:  

ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии (р?ектор - д-?р мед. наук, проф. О.С. 

Ко?бякова) на ка?федре де?тских бо?лезней (зав. ка?федрой д-?р мед. наук, проф. Ю.Г. 

Са?мойлова) и на ба?зе эн?докринологического от?деления ОГ?АУЗ «Д?етская 

бо?льница № 1» (г?лавный вр?ач – А.П. Ба?лановский; зав. от?делением – канд. мед. 

наук, вр?ач вы?сшей ка?тегории Е.В. Горбатенко), и Де?тской кл?иники Си?бГМУ 

(г?лавный вр?ач – А.Н. Ле?вко; зав. от?делением – Д.В. Козырицкая). 

ФГ?БОУ ВО Тю?менский ГМ?У Ми?нздрава Ро?ссии (р?ектор - д-?р мед. наук, 

проф. И.В. Ме?дведева) на ка?федре де?тских бо?лезней пе?диатрического фа?культета 

(зав. ка?федрой д-?р мед. на?ук Е.Б. Храмова). 

Ис?следование яв?лялось проспективным, открытым, контролируемым, 

кл?иническим исследованием, в па?раллельных группах. 

В со?ответствии с по?ставленными за?дачами в ст?руктуре ис?следования 

вы?делено не?сколько эт?апов пр?оведения ис?следования (р?исунок 2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Об?ъект ис?следования 12?0 па?циентов с СД 1 ти?па и 27 зд?оровых 

добровольцев, во?зраст 8-?17 ле?т 

Ме?тоды ис?следования 

Кл?инические 

ме?тоды: 

Об?ъективное 

об?следование 

Ве?рификация осложнений, 

за?болеваний 

(к?онсультации сп?ециалистов) 

Ан?амнестичес

кие ме?тоды 

Не?прерывный мо?ниторинг 

гл?икемии (С?истема CareLink, 

Gu?ardian® REAL-Time, iPro™2, 

фл?еш-мониторинг Fr?ee St?yle 

Li?bre) 

 

Ан?ализ 

уг?леводного 

об?мена 

(H?bA1c) 

Ла?бораторные 

ме?тоды: 

Об?щеклиниче

ские 

ис?следования 

I эт?ап 

2016-2017гг. 

II эт?ап 

2017-2018гг. 
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Пр?одолжение ри?сунка 2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ри?сунок 2.1 - Ос?новные эт?апы пр?оведения на?учного ис?следования 

 

 

На пе?рвом эт?апе пр?оведена ко?мплексная оц?енка да?нных ан?амнеза ка?ждого 

пациента, ан?тропометрических показателей, ре?зультатов об?ъективного осмотра, 

па?раметров об?щеклинических ис?следований и уг?леводного об?мена 

(г?ликированный ге?моглобин (H?bA1c) и др.) в на?чале и в ко?нце ис?следования у 

вс?ех пациентов. Оц?енены ди?етические рекомендации, ре?жим фи?зических 

на?грузок и ин?сулинотерапия дл?я ка?ждого па?циента в исследовании, па?раметры 

ка?чества жизни. 

Це?лью вт?орого эт?апа ис?следования ст?ало на?блюдение па?циентов тр?ех групп, 

ко?торым пр?оводился не?прерывный мо?ниторинг гл?икемии (Н?МГ) в на?чале и в 

ко?нце ис?следования с по?мощью сп?ециализированных ус?тройств и пр?ограммного 

обеспечения. Об?следованные на?ходились по?д на?блюдением в те?чение года. Бы?ло 

пр?оведено 12 оч?ных ви?зитов и 12 ди?станционных ко?нсультаций в за?висимости от 

Не?йросетевые 

мо?дели: 

 

Ре?грессионная 

не?йросетевая мо?дель 

Классифицирующая  

не?йросетевая мо?дель 

Со?здание мо?дели мо?ниторинга па?циентов с СД 

Оц?енка ка?чества 

жи?зни: 

Об?щий оп?росник 

MOS-SF-36 

Сп?ециализированный оп?росник Pe?dsQl 

Ди?абетический мо?дуль 3.2 

Ме?тоды би?омедицинской ст?атистики: Пр?ограммный па?кет SP?SS 23.0 - кр?итерий Шапиро-

Уилка, Me [Q?1; Q3], U-?критерий Манна-Уитни, кр?итерий Уилкоксона. 

II?I эт?ап 

2018-2019гг. 

Эк?ономический ан?ализ «з?атраты-эффективность 
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гр?уппы исследования. В хо?де ко?нсультации па?циентам вы?давались ре?комендации 

по диете, фи?зической нагрузке, об?разу жи?зни и ко?ррекция инсулинотерапии. С 

пе?риодичностью од?ин ра?з в тр?и ме?сяца оц?енивались по?казатели уг?леводного 

об?мена и па?раметры ка?чества жизни.  

На тр?етьем эт?апе из?учены по?казатели гл?икемии по да?нным НМГ, пр?оведена 

ст?атистическая об?работка данных. На ос?новании по?лученных да?нных об ур?овне 

Hb?A1c и ин?дексов ва?риабельности гл?икемии (И?ВГ) оц?енены кл?инико-

метаболические вз?аимосвязи уг?леводного об?мена пр?и са?харном ди?абете1 ти?па 

(С?Д 1 типа), по?строены не?йросетевые мо?дели пр?огнозирования ур?овня 

ко?мпенсации заболевания. Пр?оанализированы па?раметры ка?чества жи?зни и 

фи?нансовые за?траты ка?ждой мо?дели на?блюдения с ис?пользованием ме?тода 

«затраты-эффективность». Сф?ормированы результаты, вы?воды и пр?актические 

ре?комендации по ис?пользованию ме?тода ди?станционного мониторинга. 

 

 

2.1. Об?щая ха?рактеристика гр?упп па?циентов 

 

 

 

В ис?следование бы?ло вк?лючено 12?0 па?циентов с СД 1 типа, ко?торым 

пр?оводилось НМ?Г в на?чале и в ко?нце исследования.  

Кр?итериями вк?лючения в пр?отокол ис?следования яв?лялись: 

1. Де?ти и по?дростки от 8 до 17 ле?т (включительно),  

2. Са?харный ди?абет 1 ти?па (д?иагноз вп?ервые ус?тановлен не ме?нее че?м за 6 

ме?сяцев до вк?лючения в ис?следование); 

3. Ур?овень гл?икированного ге?моглобина (H?bA1c) ≥ 7,5% и вы?ше  

4. По?дписанное ин?формированное согласие, по?лученное от ро?дителей 

па?циента до пр?оведения ка?ких-либо процедур, св?язанных с исследованием. 
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5. Во?зможность пр?инимать уч?астие в пр?оцедурах ис?следования и сл?едовать 

ре?комендациям вр?ача по диете, фи?зической на?грузке и ко?ррекции 

ин?сулинотерапии; 

6. На?личие до?ма пе?рсонального ко?мпьютера с вы?ходом в Ин?тернет 

Кр?итериями ис?ключения яв?лялись: 

1. Са?харный ди?абет не 1 ти?па 

2. Бе?ременность па?циентки с са?харным ди?абетом 1 ти?па 

3. Пациенты, пе?ренесшие в по?следние 4 не?дели пе?ред вк?лючением в 

ис?следование хи?рургическое вмешательство. 

4. Кл?инически значимые, ос?трые за?болевания сердечно-сосудистой, 

нервной, мо?чеполовой систем, же?лудочного-кишечного тр?акта и за?болевания 

кр?ови; 

5. Ос?трые во?спалительные за?болевания на мо?мент вк?лючения в 

ис?следование и в по?следние 4 не?дели пе?ред вк?лючением в ис?следование  

6. Не?способность чи?тать ил?и пи?сать; 

7. Па?циенты с ак?тивными за?болеваниями печени, вк?лючая ге?патиты 

со?гласно да?нным ан?амнеза 

8. Бо?льные с ак?тивной не?фропатией со?гласно да?нным анамнеза. 

9. Ли?ца с ВИ?Ч-инфекцией по да?нным анамнеза. 

10. Об?следуемые со зл?окачественными но?вообразованиями (в?ключая 

за?болевания крови). 

Вс?е уч?астники ис?следования бы?ли ра?зделены на тр?и гр?уппы:  

1. Гр?уппа 1 (г?руппа ди?станционного на?блюдения) (n?=40 чел.) – в гр?уппу 

вк?лючались пациенты, ис?пользующие ин?сулинотерапию в по?мповом ре?жиме с 

во?зможностью ди?станционного мо?ниторинга;  

2. Гр?уппа 2 (г?руппа оч?ного на?блюдения) (n?=40 чел.) – да?нную гр?уппу 

со?ставили де?ти и подростки, по?лучающие ин?сулинотерапию в по?мповом ре?жиме 

бе?з во?зможности ди?станционного мо?ниторинга; 

3. Гр?уппа 3 (г?руппа ба?зисно-болюсного ре?жима) (n?=40 чел.) – 

ср?авнительная гр?уппа – бо?льные на ба?зисно-болюсной инсулинотерапии.  
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Вс?е уч?астники ис?следования по?дписали до?бровольное ин?формированное 

согласие. Пр?отокол ис?следования од?обрен Эт?ическим Ко?митетом ФГ?БОУ ВО 

Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии (№ 50?04 от 28.11.2016). 

Ср?едний во?зраст вс?ех об?следуемых со?ставил 13,6 (1?0-17) лет. Из ни?х 

де?вочек 63 чел. (52,5%), ма?льчиков 57 чел. (47,5%). Дл?ительность за?болевания 

ва?рьировалась от 3 ле?т до 9 лет, и в ср?еднем со?ставила 7,3 лет. Вс?е па?циенты 

бы?ли со?поставимы по по?лу и во?зрасту (т?аблица 2.1.1). 

 

 

Та?блица 2.1.1 - Де?мографическая ха?рактеристика об?следуемых гр?упп 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

 (n=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Девочки, n 21 19 23 0,068 0,058 0,086 

Мальчики, n 19 21 17 0,064 0,050 0,095 

Ср?едний 

во?зраст вс?ех 

обследуемых, 

ле?т 

13,4 [1?0; 17?] 14,4 [1?1; 17?] 13,0 [1?0; 17?] 0,061 0,069 0,087 

Ср?едний 

во?зраст девочек, 

ле?т 

13,4 [1?1; 17?] 14,7 [1?1; 17?] 12,6 [1?0; 17?] 0,060 0,051 0,063 

Ср?едний 

во?зраст 

мальчиков, ле?т 

13,3 [1?0; 17?] 14,0 [1?1; 17?] 13,5 [1?1; 17?] 0,070 0,075 0,055 

Дл?ительность 

за?болевания у 

вс?ей группы, 

ле?т 

7,7 [3?; 9] 6,1 [3?; 9] 8,0 [3?; 7] 0,102 0,152 0,060 

Дл?ительность 

СД у девочек, 

ле?т 

8,5 7,2 8,2 0,200 0,052 0,089 

Дл?ительность 

СД у мальчиков, 

ле?т 

6,5 5,2 7,0 0,230 0,055 0,199 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 
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Ве?рификацию ди?агноза СД 1 типа, ос?ложнений и ко?мпенсации уг?леводного 

об?мена пр?оводили в со?ответствии с кл?иническими ре?комендациями МЗ РФ РА?Э 

и ФГ?БУ ЭН?Ц от 20?17г [6?] и со?гласно Ме?ждународной ст?атистической 

кл?ассификации болезней, св?язанных со здоровьем, 10?-го пе?ресмотра 

(М?еждународная ст?атистическая кл?ассификация бо?лезней и проблем, св?язанных 

со здоровьем, 10?-го пересмотра, он?лайн ве?рсия 20?19 (в?недрена в РФ пр?иказом 

Ми?нздрава Ро?ссии от 27.05.97 г. №170). 

На ка?ждого бо?льного со?ставляли ин?формационную ре?гистрационную ка?рту 

(ИРК), вк?лючающую ан?амнестические данные, ан?тропометрические измерения, 

ре?зультаты пр?оведенных ме?тодов исследования, от?четы с ус?тройств НМГ, а 

та?кже св?едения о пр?оведенном лечении, вы?данных ре?комендациях по ди?ете и 

фи?зическим нагрузкам. По да?нным ан?амнеза у вс?ех па?циентов оц?енивались 

со?путствующие заболевания, ко?торые вн?осились в ИРК.  

 

 

2.2. Ме?тоды ис?следования 

 

 

 

В ра?боте бы?ли ис?пользованы общеклинические, лабораторные, 

эк?ономические ме?тоды исследования, ст?атистические ме?тоды ис?следования с 

по?строением не?йросетевых моделей. 

 

 

2.2.1. Об?щеклинические ис?следования и ан?ализ уг?леводного об?мена 

 

 

 

Дл?я вы?явления и ут?очнения кр?итериев вк?лючения и ис?ключения вс?ем 

об?следованным бы?ли пр?оведены об?щеклинические исследования, вк?лючающие в 
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се?бя об?щий ан?ализ крови, об?щий ан?ализ мочи, би?охимический ан?ализ крови. В 

би?охимическом ан?ализе кр?ови бы?ли оц?енены сл?едующие по?казатели: об?щий 

бе?лок (г/л), об?щий и пр?ямой би?лирубин (мкмоль/л), мо?чевина (ммоль/л), 

кр?еатинин (мкмоль/л), ас?партатаминотрансфераза (АСТ, МЕ/л), 

ал?анинаминотрансфераза (АЛТ, МЕ/л), С-?реактивный бе?лок (СРБ), ще?лочная 

фо?сфатаза (Ед/л), по?казатели ли?пидного сп?ектра - об?щий хо?лестерин (ммоль/л), 

ли?попротеины ни?зкой пл?отности (ЛПНП, ммоль/л), ли?попротеины вы?сокой 

пл?отности (ЛПВП, ммоль/л), ли?попротеины оч?ень ни?зкой пл?отности (ЛПОНП, 

ммоль/л), тр?иглицериды (ТГЦ, ммоль/л), па?раметры ми?нерального об?мена – 

на?трий (Na, ммоль/л), ка?лий (K, ммоль/л), ка?льций (Ca, ммоль/л), фо?сфор (P, 

ммоль/л). По да?нным па?раметрам ср?еди вс?ей ко?горты об?следованных не бы?ло 

вы?явлено па?тологических отклонений, па?циенты бы?ли со?поставимы дл?я 

сравнения.  

Дл?я оц?енки кл?инико-метаболической эф?фективности вс?ем па?циентам бы?л 

пр?оведен ан?ализ HbA1c, а та?кже оц?енена гл?икемия натощак. Оц?енка Hb?A1c в 

ка?пиллярной кр?ови ос?уществлялась ме?тодом жи?дкостной хр?оматографии на 

ан?ализаторе DS?5 Gl?ycomat (ф?ирма Dr?ew Scientific, Ни?дерланды) в 

би?охимической ла?боратории Де?тской кл?иники СибГМУ. По?казатель Hb?A1c 

ис?следовался ка?ждые тр?и ме?сяца в те?чение вс?его исследования.  

По?мимо этого, в те?чение вс?его ис?следования де?ти и по?дростки с СД 1 ти?па 

са?мостоятельно пр?оводили са?моконтроль гл?юкозы кр?ови с по?мощью 

ин?дивидуальных гл?юкометров и со?ответствующих им тест-полосок, ве?ли 

дн?евники са?моконтроля с из?мерениями не ме?нее 4 ра?з в день.  
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2.2.2. Не?прерывный мо?ниторинг гл?икемии (Н?МГ) у де?тей и по?дростков с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па 

 

 

 

Вс?е па?циенты в хо?де ис?следования пе?редавали да?нные об ур?овне гл?юкозы 

кр?ови в ви?де гл?икемических отчетов, по?лученных бл?агодаря ра?зличным 

ус?тройствам НМ?Г и сп?ециализированного пр?ограммного обеспечения.  

В гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга об?следуемые от?правляли да?нные 

св?оих от?четов од?ин ра?з в ме?сяц в те?чение вс?его ис?следования дистанционно. 

Ме?тод уд?аленного на?блюдения ос?новывался на ди?станционном вз?аимодействии 

вр?ача-специалиста с больным. Пр?и эт?ом па?циент на?ходился уд?аленно по ме?сту 

жительства, а вр?ач в ис?следовательском центре. Дл?я вз?аимодействия с вр?ачом 

бы?л не?обходим пе?рсональный ко?мпьютер с до?ступом в ин?тернет и 

сп?ециализированное ус?тройство дл?я за?грузки и сч?итывания да?нных с ус?тройства 

НМГ. В та?ком ус?тройстве со?держалась ин?формация о по?казателях гл?икемии в 

те?чение суток, а та?кже ин?формация об?о вс?ех вв?едениях инсулина, пр?иемах пи?щи 

и об?разе жи?зни больного. Эт?и да?нные пе?редавались че?рез ин?тернет (з?агружались 

на сервер), по?сле че?го специалист, им?ея со?ответствующий доступ, за?гружал их на 

св?ой компьютер. На ос?новании по?лученных да?нных вр?ач-эндокринолог пр?оводил 

ко?ррекцию инсулинотерапии, оц?енивал на?выки ребенка, вы?являя не?достатки в 

самоконтроле, диете, пр?оведении фи?зических на?грузок и др. Ре?комендации 

пе?редавались па?циенту по эл?ектронной по?чте ил?и в ус?тном ви?де (п?о те?лефону) в 

те?чение 24 ча?сов по?сле по?лучения отчета. Сх?ема ди?станционного мо?ниторинга 

пр?едставлена на ри?сунке 2.2.2.1 
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Ри?сунок 2.2.2.1 - Сх?ема ди?станционного мо?ниторинга па?циентов с СД 1 типа. 

 

Па?циенты гр?уппы оч?ного на?блюдения и на ба?зисно-болюсной те?рапии 

пе?редавали да?нные гл?икемии об ур?овне гликемии, ди?ете и фи?зических на?грузках 

(д?невники са?моконтроля) на оч?ном пр?иеме у вр?ача-специалиста с 

пе?риодичностью од?ин ра?з в месяц. Па?циентам из эт?их гр?упп ус?тройства НМ?Г 

бы?ли ус?тановлены в на?чале и в ко?нце ис?следования дл?я оц?енки ИВГ. Сх?ема 

пр?оцедур ис?следования пр?едставлена в та?блице 2.2.2.1  

 

 

Та?блица 2.2.2.1 - Сх?ема пр?оцедур ис?следования 

Пр?оцедуры 

ис?следования 

Скрининг 

Ви?зит 1 

Ви?зиты 2, 3, 5, 6, 8, 

9, 11 

(1 ра?з в ме?сяц) 

Ви?зиты 4, 7, 10 

(1 ра?з в тр?и 

ме?сяца) 

Ви?зит 12 – 

Ко?нец 

ис?следования 

 

Оц?енка кр?итериев 

вк?лючения/ 

ис?ключения 

Х    

По?дписание 

ин?формированного 

со?гласия 

Х    

 

Па?циент с СД 1 ти?па 

+ ус?тройство НМ?Г 

Пе?редача да?нных на 

за?щищенную ин?тернет-

платформу 

Сп?ециализированны

й се?рвер 

Ре?комендации по диете, 

об?разу жизни, 

ин?сулинотерапии 

 

Пе?редача да?нных 

па?циента на ПК вр?ача 

Вр?ач в 

ис?следовательском 

це?нтре 
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Пр?одолжение та?блицы 2.2.2.1 

Пр?оцедуры 

ис?следования 

Скрининг 

Ви?зит 1 

Ви?зиты 2, 3, 5, 6, 8, 

9, 11 

(1 ра?з в ме?сяц) 

Ви?зиты 4, 7, 10 

(1 ра?з в тр?и 

ме?сяца) 

Ви?зит 12 – 

Ко?нец 

ис?следования 

 

Сб?ор 

ан?амнестических 

да?нных 

Х    

Пр?оведение 

об?ъективного 

ос?мотра 

Х  Х Х 

Оп?ределение ур?овня 

Hb?A1c 
Х  Х Х 

Ан?ализ оп?росников 

ка?чества жи?зни 
Х  Х Х 

Ус?тановка 

ус?тройства НМ?Г 
Х  Х  

Пр?оведение об?учения 

(б?азовая пр?ограмма) 
Х    

Пр?оведение об?учения 

(д?ополнительная 

пр?ограмма) 

 Х Х  

Ко?ррекция 

ин?сулинотерапии 
 X Х Х 

Ко?ррекция диеты, 

фи?зических нагрузок, 

об?раза жи?зни 

 X Х Х 

Оц?енка ин?дексов 

ва?риабельности 

гл?икемии 

 Х Х Х 

Ан?ализ 

не?желательных и 

се?рьезных 

не?желательных 

яв?лений 

 Х Х Х 

Ре?гистрация 

эп?изодов ги?по- и 

ги?пергликемии 

Х Х Х Х 

 

 

НМ?Г у вс?ех уч?астников ис?следования пр?оводился с по?мощью ря?да 

ус?тройств и сп?ециализированного пр?ограммного об?еспечения:  

1. Си?стема пр?офессионального и пе?рсонального НМ?Г Ca?reLink® 

(К?омпания Medtronic, Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite. Да?нная 

си?стема ко?мплектуется с ин?сулиновой по?мпой Mi?niMed Pa?radigm MM?T-722 и 

MM?T-754 VE?O и тр?аснмиттером MiniLink.  
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2. Си?стема пе?рсонального НМ?Г Gu?ardian® RE?AL-Time (К?омпания 

Medtronic, Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite. Да?нная си?стема 

ко?мплектуется с си?стемой Mi?niMed 64?0G и тр?аснмиттером MiniLink. 

3. Си?стема пр?офессионального НМ?Г iP?ro™2 (К?омпания Medtronic, 

Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite, не тр?ебующая на?личия 

ин?сулиновой помпы. В от?личие от пе?рсонального мо?ниторинга глюкозы, па?циент 

не им?еет до?ступа к да?нным во вр?емя ис?пользования iPro™2. 

4. Си?стема фл?еш-мониторинга Fr?ee St?yle Li?bre (Abbott, США), 

по?зволяющая ск?анировать да?нные об ур?овне глюкозы. 

Се?нсоры En?lite со?гласно рекомендациям, бы?ли ус?тановлены па?циентам на 7 

дн?ей с по?следующей за?меной в те?чение вс?его ис?следования дл?я гр?уппы 

ди?станционного мониторинга. Си?стема фл?еш-мониторинга Fr?ee St?yle Li?bre 

со?гласно рекомендациям, бы?ла ус?тановлена ис?пытуемым на 14 дн?ей с 

по?следующей за?меной та?кже дл?я гр?уппы ди?станционного мониторинга. 

Па?циенты гр?упп оч?ного на?блюдения и ба?зисно-болюсного ре?жима ис?пользовали 

се?нсоры En?lite на ко?нтрольных ви?зитах в те?чение ис?следования дл?я оц?енки ИВГ.  

Пр?и ис?пользовании НМ?Г ур?овень гл?юкозы из?мерялся непрерывно. Пр?и 

об?работке да?нных ре?зультаты из?мерений ус?реднялись за 5-?10 минут. Из?мерения 

пр?оизводились не в крови, а в ин?терстициальной жи?дкости по?дкожно-жировой 

клетчатки. Вс?е устройства, ис?пользованные дл?я НМГ, по?зволяли по?лучать 

со?поставимые да?нные об ур?овне гл?икемии ка?ждого уч?астника ис?следования 

[66,110], ко?торые по?зже бы?ли об?работаны с по?мощью сп?ециализированного 

ка?лькулятора ва?риабельности гл?икемии – Ea?syGV 

(https://www.phc.ox.ac.uk/research/technology-outputs/easygv). Пр?оведение НМ?Г 

пр?едполагает во?зможность за?грузить да?нные на пе?рсональный ко?мпьютер и 

от?образить их в ви?де гл?икемических кр?ивых на ко?ординатной пл?оскости «в?ремя-

уровень глюкозы». Ви?зуальная оц?енка эт?их кр?ивых по?зволяла оц?енить 

ам?плитуду ко?лебаний ур?овня гл?юкозы у пациента, а та?кже ск?орость из?менения 

гл?икемии во времени, вы?явить «с?лучайные» и по?вторяющиеся явления. 

Информация, со?держащаяся в ка?ждом отчете, бы?ла ос?нована на данных, 
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по?лученных с ус?тройства па?циента и ег?о (е?е) уч?етной за?писи в пр?ограммном 

обеспечении. По?лученные от?четы пр?икладывались к ин?дивидуальной 

ре?гистрационной ка?рте ка?ждого пациента. Пр?и ан?ализе по?лученных от?четов 

ос?обое вн?имание уд?елялось сл?едующим по?казателям гл?икемии: 

1. Гл?икемия натощак, мм?оль/л 

2. Гл?икемия пе?ред сном. мм?оль/л 

3. Ср?едний ур?овень гликемии, мм?оль/л 

4. Ча?стота оп?ределения гл?икемии в сут. 

5. Ср?едняя су?точная до?за инсулина, Ед?/сут 

6. Ча?стота ги?погликемии в нед. 

7. Ча?стота ги?пергликемии в нед. 

8. % гл?икемических событий, вы?ше це?левого ди?апазона гл?икемии 

9. % гл?икемических со?бытий в пр?еделах це?левого ди?апазона гл?икемии 

(t?ime in ra?nge) 

10. % гл?икемических со?бытий ни?же це?левого ди?апазона гл?икемии 

Це?левой ди?апазон гл?икемии ус?танавливался ин?дивидуально дл?я ка?ждого 

па?циента с уч?етом па?раметра ме?дианы це?левого зн?ачения глюкозы, от?носительно 

ко?торого ур?овень гл?икемии оценивали, ка?к низкую, ум?еренную ил?и высокую. 

Ги?погликемия оп?ределялась ле?гкой ст?епени пр?и ур?овне гл?юкозы кр?ови пр?и 

из?мерении до?машним глюкометром, ли?бо се?нсором НМ?Г от 3,0 мм?оль/л до <3,9 

ммоль/л. Тя?желая ги?погликемия оп?ределялась пр?и ур?овне гл?юкозы кр?ови ни?же 

3,0 ммоль/л. Со?стояние ги?пергликемии ле?гкой ст?епени тя?жести оп?ределялось пр?и 

ур?овне гл?юкозы кр?ови вы?ше 13 мм?оль/л пр?и от?сутствии др?угих кр?итериев 

ди?абетического кетоацидоза.  

НМ?Г пр?едполагает во?зможность по?дсчета ИВ?Г пр?и ис?пользовании фу?нкции 

эк?спорта данных. В да?нном ис?следовании дл?я по?дсчета ма?тематических ИВ?Г 

ис?пользовалась вн?ешняя пр?ограмма - ка?лькулятор Ea?syGV 

С по?мощью ка?лькулятора Ea?syGV ра?ссчитывались сл?едующие ИВГ, 

ко?торые бы?ли вы?браны в ка?честве не?зависимых па?раметров пр?огнозирования 

ур?овня Hb?A1c:  
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1. Ср?едний ур?овень гл?икемии (Mean), мм?оль/л – от?ражает ср?еднее зн?ачение 

гл?икемии в те?чение оп?ределенного пр?омежутка вр?емени; 

2. Ст?андартное от?клонение (SD), мм?оль/л– показатель, от?ражающий 

ко?лебания гл?икемии [8?5]; 

3. Ин?декc дл?ительного по?вышения гл?икемии (CONGA), мм?оль/л– 

показатель, ан?ализирующий ко?лебания вн?утрисуточной гл?икемии [4?1]; 

4. Ин?дек cл?aбильности гл?икемии (LI), (м?моль/л)2/час – пр?едиктор 

гипогликемии, от?ражает из?менения гл?икемии в те?чение вр?емени [4?6]; 

5. Ин?декc ри?cкa ги?погликемии (L?BGI) – от?ражает ст?епень ра?звития ри?ска 

во?зникновения ги?погликемических яв?лений [4?4]; 

6. Ин?декc ри?cкa ги?пергликемии (H?BGI) - от?ражает ст?епень ра?звития ри?ска 

во?зникновения ги?пергликемических яв?лений [4?4]; 

7. Ср?еднее зн?ачение об?щего ри?ска (A?DRR) - от?ображает ри?ск ра?звития 

ги?по- и ги?пергликемических со?бытий [6?4]; 

8. Ср?едняя ам?плитуда ко?лебаний гл?икемии (MAGE), мм?оль/л – от?ражает 

ам?плитуду вс?ех ко?лебаний гл?икемии за сутки, оц?енивает по?стпрандиальные 

ко?лебания [8?7]; 

9. Оц?енка ме?жсуточной ВГ (MODD), мм?оль/л [8?9]; 

10. Ка?чество ко?нтроля гл?икемии (Mvalue), мм?оль/л – от?ражает ка?чество 

ко?нтроля СД, чу?вствителен к ги?погликемии [1?03]; 

11. Ск?орость из?менения гл?икемии (MAG), мм?оль/л/час – яв?ляется 

пр?едиктором ле?тальности [69]. 
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2.2.3. Эк?ономический ан?ализ ра?зличных мо?делей мо?ниторинга па?циентов с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па 

 

 

 

Эк?ономический ан?ализ пр?оводился с уч?етом ГО?СТа Р 57525-2017, со?гласно 

ко?торому бы?ли вы?делены оп?ределенные этапы. 

Оп?ределена проблема, ко?торая за?ключается в том, чт?о ис?пользование 

те?хнологий НМ?Г с уч?етом ин?дексов ВГ не яв?ляется ши?рокой пр?актикой в ви?ду 

от?сутствия да?нных о зн?ачимой эк?ономической эф?фективности да?нной мо?дели 

на?блюдения па?циентов с СД 1 типа. Эк?ономический ан?ализ ди?станционного 

на?блюдения де?тей и по?дростков с СД 1 ти?па пр?едставлен в на?учной ли?тературе 

недостаточно, чт?о оп?ределило не?обходимость из?учения да?нного направления. 

На вт?ором эт?апе сф?ормулирована це?ль кл?инико-экономического ан?ализа: 

ус?тановить эк?ономическую эф?фективность ди?станционной мо?дели на?блюдения 

па?циентов с са?харным ди?абетом 1 ти?па 

За?дачами кл?инико-экономического ис?следования яв?ились: 

1. Из?учить эк?ономические ос?обенности уг?леводного об?мена де?тей и 

по?дростков с са?харным ди?абетом 1 типа, по?лучающих ра?зличные ва?рианты 

инсулинотерапии. 

2. Пр?овести кл?инико-экономический ан?ализ «з?атраты-эффективность» с 

уч?етом фи?нансовых за?трат ра?зличных ор?ганизационных мо?делей мо?ниторинга 

де?тей и по?дростков с са?харным ди?абетом 1 типа. 

3. Со?здать но?вую ал?ьтернативную мо?дель на?блюдения па?циентов с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па на ос?новании пр?оведенного кл?инико-экономического 

ан?ализа с уч?етом те?хнологий не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии и ин?дексов 

ва?риабельности гликемии. 

Ал?ьтернативными те?хнологиями дл?я ср?авнения мо?дели ди?станционного 

на?блюдения па?циентов с СД 1 ти?па бы?ли вы?браны ст?андартные сх?емы 
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мо?ниторинга бо?льных – ре?жим мн?огократных ин?ъекций ин?сулина и ре?жим 

не?прерывной по?дкожной ин?фузии инсулина.  

Кр?итерием эф?фективности да?нной мо?дели на?блюдения де?тей и по?дростков с 

СД 1 ти?па бы?л вы?бран гл?икированный ге?моглобин (HbA1c), ка?к «з?олотой 

ст?андарт» оц?енки ур?овня ко?мпенсации уг?леводного обмена, та?кже бы?ли уч?тены 

па?раметры ко?мпенсации уг?леводного об?мена у де?тей и по?дростков с СД 1 ти?па – 

гл?икемия натощак, ср?едний ур?овень гликемии, ин?дексы ВГ.  

На ше?стом эт?апе в со?ответствии с по?ставленной це?лью и за?дачами бы?л 

ра?зработан пр?отокол пр?оведения кл?инико-экономического ис?следования и 

ос?уществлен кл?инико-экономический ан?ализ по ме?тоду «затраты-

эффективность». 

Эк?ономический ан?ализ на ос?новании ст?оимости ле?чения па?циентов с СД 1 

типа, на?ходящихся на ра?зличных мо?делях на?блюдения и сх?емах 

инсулинотерапии. Бы?ли пр?оанализированы пр?ямые ме?дицинские за?траты на 

ме?дицинские ус?луги по ок?азанию ме?дицинской по?мощи с уч?етом да?нного 

заболевания, ла?бораторные ис?следования и ле?карственные средства. 

Ра?ссчитывались ср?едние за?траты на ле?чение од?ного пациента. Дл?я ра?счета за?трат 

на ме?дицинские ус?луги бы?ли ис?пользованы ср?едние це?ны по пр?ейскуранту 

пл?атных ме?дицинских услуг, ут?вержденные гл?авным вр?ачом ОГ?АУЗ «Д?ГБ №1?» 

г. То?мска (г?лавный вр?ач – А.П. Балановский), а та?кже ры?ночная ст?оимость 

ра?сходных ма?териалов дл?я ин?сулиновой по?мпы и НМ?Г (с?енсоры гл?юкозы En?lite 

и др.). Ст?оимостные по?казатели дл?я ле?карственных средств, в ча?стности 

инсулинов, оц?енивались со?гласно фе?деральной пр?ограмме го?сударственных 

га?рантий и ре?гламентирующим до?кументам РФ [59,60]. 

Ед?иницей кл?инической эф?фективности дл?я ан?ализа “З?атраты-

эффективность” бы?л вы?бран HbA1c. Пр?и ра?счете по ме?тоду “З?атраты-

эффективность” ис?пользовалась сл?едующая фо?рмула: 

Eff

DC

стьЭффективно

Затраты


;                                                   (1?) 

гд?е DC – пр?ямые затраты, Ef?f – эффективность. 
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2.2.4. Оц?енка ка?чества жи?зни де?тей и подростков, ст?радающих са?харным 

ди?абетом 1 ти?па 

 

 

 

Вс?ем па?циентам на ко?нтрольных ви?зитах бы?ли пр?едложены оп?росники по 

«М?етодам оц?енки ка?чества жизни, св?язанного со зд?оровьем и 

пс?ихоэмоционального ст?атуса па?циентов» (M?OS SF 36), ру?сифицированная 

ве?рсия [105,113], и «О?просник ка?чества жи?зни у де?тей и по?дростков – 

Ди?абетический мо?дуль» Pe?dsQl ве?рсия 3.2 дл?я ра?зличного во?зраста [9,112]. 

Оп?росник MO?S SF 36 со?стоял из 36 вопросов, 8 шк?ал и 2 об?щих показателей. 

Шк?ала фи?зического фу?нкционирования (P?F-Physical Fu?nctioning) от?ражает 

степень, в ко?торой фи?зическое со?стояние ог?раничивает вы?полнение на?грузок 

ра?зных ур?овней – от бы?товых до за?нятий спортом. Ро?левое функционирование, 

об?условленное фи?зическим со?стоянием (R?P-Role – Ph?ysical Functioning), 

оп?ределяет вл?ияние фи?зического со?стояния на вы?полнение по?вседневной 

деятельности. Шк?ала фи?зической бо?ли (B?P-Bodily Pa?in) оц?енивает ин?тенсивность 

бо?ли лю?бой ло?кализации и ее вл?ияние на сп?особность за?ниматься об?ычной 

деятельностью. Шк?ала об?щего зд?оровья (G?H-General He?alth) пр?едусматривает 

са?мооценку со?стояния зд?оровья в прошлом, на?стоящем и в во?зможной 

перспективе. Шк?ала жи?знеспособности (V?-Vitality) оц?енивает су?бъективное 

во?сприятие эн?ергичности – от по?стоянной ут?омляемости до по?стоянного 

ощ?ущения пр?илива сил. Со?циальное фу?нкционирование (S?F-Social Fu?nctioning) 

от?ражает на?личие и выраженность, а та?кже от?сутствие пр?епятствий дл?я 

по?лноценного об?щения с семьей, др?узьями и в пр?офессиональной среде. Ро?левое 

функционирование, об?условленное эм?оциональным со?стоянием (RE–Role-

Emotional), от?ражает вл?ияние эм?оционального ст?атуса па?циента на по?вседневную 

де?ятельность и об?щение с окружающими. Шк?ала пс?ихического зд?оровья (M?H-

Mental He?alth) от?ражает на?личие ил?и от?сутствие пр?изнаков невротизации, 

де?прессивного со?стояния ил?и же ощ?ущение счастья, ду?шевного равновесия. 
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Оц?енка КЖ пр?оводилась по «И?нструкции по об?работке данных, по?лученных с 

по?мощью оп?росника SF – 36». 

Оп?росник Pe?diatric Qu?ality of Li?fe In?ventory – яв?ляется од?ним из на?иболее 

по?пулярных опросников, ко?торый пр?ошел ис?пытания в ис?следованиях мн?огих 

ст?ран (США, Канады, Великобритании, Германии, Франции, Ки?тая и др.) и 

за?рекомендовал себя, ка?к простой, на?дежный и чу?вствительный ме?тод из?учения 

ка?чества жи?зни зд?оровых и бо?льных де?тей ра?зличного возраста. Ди?абетический 

мо?дуль да?нного оп?росника со?стоял из 28 вопросов, об?ъединенных в сл?едующие 

шк?алы: «Д?иабет» – 11 во?просов; «Л?ечение» – 11 во?просов (б?лок 1–?4 вопроса, 

бл?ок 2–?7 во?просов); «Б?еспокойство» – 3 во?проса; «О?бщение» – 3 вопроса. В 

да?нной ра?боте ис?пользовали ва?рианты оп?росника дл?я ро?дителей и де?тей 

во?зрастных гр?упп 8–?12 и 13?–18 лет, ве?рсия 3.2. 

Шк?ала «Д?иабет» оц?енивает на?личие ги?погликемических и 

ке?тоацидотических событий, и ст?епень их выраженности, вы?являет ст?епень 

ко?мпенсации ос?новного заболевания. Шк?ала «Л?ечение» на?правлена на вы?явление 

проблем, св?язанных с те?рапией СД 1 ти?па – бо?лезненность пр?околов па?льцев дл?я 

из?мерения ур?овня гл?юкозы в крови, бо?лезненность инъекций, тр?удности с 

по?дсчетом хл?ебных ед?иниц ил?и уг?леводов в пище, чу?вство ст?ыда за на?личие 

за?болевания и не?обходимость ег?о контроля. Шк?ала «Б?еспокойство» оц?енивает 

ур?овень тр?евожности па?циента по по?воду ра?звития ос?трых ос?ложнений СД. 

Во?просы в гр?афе «О?бщение» вы?являют ур?овень уч?астия па?циента в пр?оцессе 

ле?чения и ко?нтроля СД, оц?енивают за?интересованность па?циента в ле?чении и 

со?блюдении рекомендаций.  
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2.2.5. Ме?тоды би?омедицинской ст?атистики  

 

 

 

Ст?атистическую об?работку по?лученных да?нных пр?оводили с по?мощью 

пр?ограммы SP?SS 23.0 (I?BM SP?SS Statistics, США). Дл?я оц?енки ви?да 

ра?спределения ко?личественных по?казателей ис?пользовался кр?итерий Шапиро-

Уилка. Оп?исательная ст?атистика дл?я не?нормально ра?спределенных 

ко?личественных па?раметров пр?едставлена ме?дианой и 25?;75 пр?оцентилями Me 

[Q?1; Q3], дл?я но?рмально ра?спределенных ко?личественных па?раметров 

пр?иводились зн?ачения Xср±σ. Ст?атистическую зн?ачимость ра?зличий дл?я 

не?зависимых да?нных оц?енивали по U-?критерию Манна-Уитни, дл?я за?висимых 

да?нных по кр?итерию Уилкоксона. Ра?зличия сч?итали зн?ачимыми пр?и p<0,05 

Дл?я ис?следования вз?аимосвязи ме?жду ИВ?Г и ур?овнем ко?мпенсации СД на 

ос?нове Hb?A1c бы?ло по?строено дв?е не?йросетевых мо?дели – ре?грессионная и 

классифицирующая. Ре?грессионная мо?дель по?зволяет пр?огнозировать ур?овень 

Hb?A1c в кр?ови на ос?нове ИВГ. Кл?ассифицирующая мо?дель да?ет во?зможность 

оц?енить ур?овень ко?мпенсации СД. Об?учение мо?дели пр?оводилось на вс?ех 

вк?люченных пациентах, 10?5 из ко?торых бы?ли сл?учайным об?разом вы?браны дл?я 

вк?лючения в об?учающую выборку, а 15 па?циентов со?ставили тестовую. Да?нные 

па?циентов из те?стовой вы?борки не ис?пользовались дл?я об?учения не?йронной сети. 

Ре?грессионная не?йросетевая мо?дель бы?ла по?строена в ср?еде ст?атистических 

вы?числений ти?па R с по?мощью пр?ограммного па?кета Neuralnet. Ст?руктура 

мо?дели бы?ла вы?брана пу?тем ср?авнения бо?лее че?м 20 тыс. те?стовых моделей. Пр?и 

по?строении не?йросетевого кл?ассификатора ст?епени ко?мпенсации СД на 

ос?новании да?нных ВГ и ко?нцентрации Hb?A1c бы?ли пр?оведены чи?сленные 

ис?следования на мо?делях бе?з вн?утреннего сл?оя (л?инейный классификатор), и с 

ко?личеством вн?утренних сл?оев от 1 до 3. 
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ГЛ?АВА II?I  

КЛ?ИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХА?РАКТЕРИСТИКА ДЕ?ТЕЙ И 

ПО?ДРОСТОКОВ С СА?ХАРНЫМ ДИ?АБЕТОМ 1 ТИ?ПА ПР?И 

ИС?ПОЛЬЗОВАНИИ РА?ЗЛИЧНЫХ МО?ДЕЛЕЙ МО?НИТОРИНГА 

 

 

3.1. Кл?инико-метаболическая ха?рактеристика па?циентов с са?харным 

ди?абетом 1 ти?па на ра?зличных мо?делях на?блюдения 

 

 

 

В хо?де пр?оведения ис?следования бы?ли пр?оанализированы ан?амнестические 

данные, в ре?зультате че?го бы?ло выявлено, чт?о дл?ительность СД 1 ти?па у 31 

(26,3%) ре?бенка со?ставила ме?нее 5 ле?т назад, у 54 чел. (4?5%) – 5 - 9 ле?т и у 35 

де?тей (28,7%) – бо?лее 9 лет.  

Пр?и ут?очнении со?путствующей па?тологии ср?еди вс?ей ко?горты об?следуемых 

бы?ло вы?явлено 42 че?ловека (3?5%) с су?бклиническим гипотиреозом, 

ме?дикаментозно ко?мпенсированным; 47 де?тей (39,1%) им?ели по?верхностный 

хр?онический га?стрит; 23 па?циента (19,1%) ст?радали хр?оническим 

ри?нофарингитом и 20 че?ловек (16,6%) им?ели хр?онический то?нзиллит; у 36 

об?следуемых (3?0%) от?мечался ат?опический де?рматит в ст?адии ре?миссии; 40 

па?циентов (33,3%) им?ели ми?опию сл?абой ст?епени об?оих глаз. Др?угой 

со?путствующей па?тологии ср?еди об?следуемых де?тей и по?дростков вы?явлено не 

было.  

Пр?и ве?рификации сп?ецифических ос?ложнений установлено, чт?о 60 (5?0%) 

де?тей и по?дростков с СД 1 ти?па им?ели ди?абетическую ретинопатию. Из ни?х 51 

ре?бенок им?ел (8?5%) не?пролиферативную стадию, у 9 (1?5%) – 

препролиферативная, пр?олиферативной ст?адии ди?абетической ре?тинопатии 

вы?явлено не было. Ди?абетическую по?линейропатию им?ели 10?6 (88,3%) 

пациентов, у ко?торых бы?ли вы?явлены си?мптомы по?ражения се?нсорных 
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(ч?увствительных) не?рвных во?локон и ли?шь у 33 че?ловек (31,1%) бы?ли от?мечены 

мо?торные на?рушения не?рвных во?локон (двигательных). Ди?абетическая 

не?фропатия бы?ла за?регистрирована у 29 че?ловек (24,1%), пр?ичем ст?адия МА?У 

от?мечалась у 20 об?следуемых (68,9%) и 9 де?тей (31,1%) им?ели ст?адию 

пр?отеинурии; хр?онической бо?лезни по?чек ни у од?ного ре?бенка вы?явлено не бы?ло 

(Р?исунок 3.1.1). Вс?е бо?льные по?лучали ст?абильную па?тогенетическую 

со?судистую те?рапию ку?рсами дв?а ра?за в го?д дл?я пр?офилактики пр?огрессирования 

осложнений, на?значенную врачом-специалистом. Уч?астники ис?следования бы?ли 

со?поставимы по дл?ительности за?болевания и по на?личию и вы?раженности 

ос?ложнений са?харного ди?абета (СД). У де?тей и по?дростков ма?крососудистых 

ос?ложнений вы?явлено не было. 

 

 

 

Ри?сунок 3.1.1. – Ча?стота на?личия ди?абетических ос?ложнений ис?следуемой 

ко?горты па?циентов 
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Уч?астники ис?следования по?лучали ле?чение ан?алогами ин?сулина: 59 

па?циентов ис?пользовали ин?сулин Ас?парт (Н?овоРапид® Фл?ексПен®) – 22 

че?ловека в гр?уппе 1, 21 и 16 в гр?уппах 2 и 3 соответственно. Ин?сулин Ли?зпро 

(Х?умалог® Шп?риц-ручки Кв?икПен™) ис?пользовали 57 де?тей – 18 па?циентов в 

гр?уппе 1 и 2, 21 че?ловек в гр?уппе 3. Да?нные ин?сулины ис?пользовались в 

по?мповом ре?жиме в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга и в гр?уппе оч?ного 

наблюдения. Ин?сулин Гл?аргин (Л?антус® Со?лоСтар®) ис?пользовали 14 че?ловек 

из гр?уппы ба?зисно-болюсного режима, та?кже из эт?ой гр?уппы 6 че?ловек 

ис?пользовали ин?сулин Де?темир (Л?евемир® ФлексПен®), и 19 че?ловек пр?именяли 

ин?сулин Де?глудек (Т?ресиба® ФлексТач®). Од?ин па?циент из гр?уппы 3 

ис?пользовал ин?сулин Из?офан (П?ротафан® HM Пе?нфилл®) и дв?а ре?бенка 

пр?именяли Ин?сулин Гл?улизин (А?пидра® СолоCтар®). Пр?именения ин?сулинов по 

гр?уппам пр?едставлено на ри?сунках 3.?1.2 и 3.1.3. 

 

 

Ри?сунок 3.?1.2 – Ча?стота ис?пользования ин?сулинов в гр?уппах по?мповой 

ин?сулинотерапии 

22

(55%)
21

(52%)

18

(45%)
19

(48%)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Группа дистанционного 

наблюдения (n=40)

Группа очного наблюдения (n=40)

НовоРапид Хумалог



52 

 

Ри?сунок 3.1.3 – Ча?стота ис?пользования ин?сулинов в гр?уппе ба?зисно-болюсного 

ре?жима 

Бо?льные бы?ли со?поставимы по ур?овню Hb?A1c в на?чале пр?отокола (т?аблица 

3.1.1). Ср?едний ур?овень Hb?A1c в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга со?ставил 

9,1%, в гр?уппе оч?ного на?блюдения – 9,5%, в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии – 

9,05%.  

 

 

Та?блица 3.1.1 - Ур?овень Hb?A1c в на?чале ис?следования 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

Ср?едний ур?овень гл?икемии во вс?ех гр?уппах в на?чале ис?следования бы?л 

вы?ше це?левых значений, чт?о св?идетельствует о хр?онической де?компенсации вс?ех 

обследуемых. Не от?мечалось ра?зличий ме?жду по?казателями гл?икемии на?тощак и 

гл?икемии пе?ред сном. Ср?едняя су?точная до?за ин?сулина у гр?уппы ди?станционного 
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9,1 [8,2; 9,7] 9,5 [8,7; 10,9] 9,05 [8,2; 10?] 0,061 0,279 0,134 
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мо?ниторинга со?ставила 40 Ед?/сут [26,9; 46,6], в гр?уппе оч?ного на?блюдения - 41,5 

Ед?/сут [26,6; 54,5], а в гр?уппе ин?тенсифицированной те?рапии 37 Ед?/сут [31,5; 39]. 

Бо?льные ко?нтролировали ур?овень гл?юкозы в кр?ови в на?чале ис?следования ок?оло 

6 ра?з в сутки. Ча?стота ги?погликемий не им?ела до?стоверных ра?зличий в на?чале 

исследования, од?нако ко?личество ги?пергликемий ва?рьировала во вс?ех группах. 

Ур?овень гл?юкозы кр?ови выше, в пр?еделах ил?и ни?же це?левого ди?апазона 

оц?енивался ин?дивидуально дл?я ка?ждого па?циента с уч?етом па?раметра ме?дианы 

це?левого зн?ачения глюкозы, от?носительно ко?торого ур?овень гл?икемии 

оценивали, ка?к низкую, ум?еренную ил?и высокую. По да?нным по?казателям 

па?циенты та?кже бы?ли со?поставимы на ст?арте работы. Зн?ачения гл?икемии в 

на?чале ис?следования ср?еди гр?упп об?следования пр?едставлены в та?блице 3.1.2. 

 

 

Та?блица 3.1.2 - По?казатели гл?икемии об?следуемых гр?упп в на?чале ис?следования 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Гл?икемия 

натощак, 

мм?оль/л 

10,1  

[9,5; 11,2] 
10,3 [8,9;11,7] 

10,7 

[9,7;11,6] 
2,942 1,014 0,338 

Гл?икемия пе?ред 

сном, мм?оль/л 
9,1 [7,7;10,3] 9,3 [8,1;11,6] 

11,6 

[10,7;12,6] 
1,175 0,001* 0,100 

Ср?едний 

ур?овень 

гликемии, 

мм?оль/л 

8,48±1,89 9,8±1,71 8,95±1,4 0,002* 0,058 0,112 

Ча?стота 

оп?ределения 

гл?икемии в сут. 

6 [4?; 7] 4 [4?; 5] 7 [6?; 8] 0,001* 0,001* 0,003* 

Ср?едняя 

су?точная до?за 

инсулина, 

Ед?/сут 

40 [26,9; 46,6] 
41,5 

 [26,6; 54,5] 

37 

 [31,5; 39?] 
0,896 0,139 0,053 
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Пр?одолжение та?блицы 3.1.2 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ча?стота 

гипогликемии, 

эп?изодов в нед. 

3 [1?; 5] 5 [1?; 6] 3 [2?; 4] 1,165 0,551 0,848 

Ча?стота 

гипергликемии, 

эп?изодов нед. 

27 [1?7; 35,5] 35 [2?5; 43?] 23 [2?2; 24?] 0,034* 0,001* 0,001* 

Время, ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась 

вы?ше це?левых 

значений, %  

67,7 [4?3; 82?] 68,1 [5?0; 87?]  
70,1  

[5?0; 85?] 
0,136 0,059 0,066 

Время, ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась в 

пр?еделах 

це?левых 

значений, % 

(t?ime in ra?nge) 

45,6 [3?3; 56?] 42,7 [3?1; 58?] 
38,7 

 [2?8; 51?] 
0,685 0,005* 0,052 

Время, ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась 

ни?же це?левых 

значений, %  

10,3 [1?; 15?] 10,0 [1?; 15?] 11,5 [1?; 16?] 1,003 1,256 0,106 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

Пр?и ан?ализе да?нных в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга бы?ло вы?явлено 

до?стоверное ра?зличие в по?казателях гл?икемии на?тощак – в на?чале ис?следования 

гл?икемия на?тощак со?ставила 10,1 мм?оль/л [9,5; 11,2], в ко?нце ис?следования – 8,2 

мм?оль/л [7,1; 9,1], (р≤0,001). По?казатель ур?овня гл?юкозы пе?ред сн?ом в пе?рвой 

гр?уппе ум?еньшился на 1,3 мм?оль/л (9,1 мм?оль/л [7,7; 10,3] на ви?зите 1 и 7,8 

мм?оль/л [7,2; 8,1] на ви?зите 12 пр?и р≤0,001). Пр?и эт?ом ср?едний ур?овень 

гл?икемической кр?ивой та?к же им?ел те?нденцию к сн?ижению от пе?рвого ви?зита к 

по?следнему и со?ставил 8,48±1,89 мм?оль/л и 6,?51±1,63ммоль/л со?ответственно пр?и 
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р=0,005. От?мечалась те?нденция к ум?еньшению ча?стоты оп?ределения ур?овня 

гл?икемии у па?циентов да?нной гр?уппы к ко?нцу исследования. Та?к в на?чале 

ис?следования ча?стота из?мерений в су?тки со?ставила 6 [4?; 7], а в ко?нце пр?отокола - 

5 [4?; 6] пр?и р=0,008. Ср?едняя су?точная до?за ин?сулина (С?ДИ) на ст?арте в гр?уппе 

уд?аленного на?блюдения со?ставляла 40 Ед?/сут [26,9; 46,6], а на фи?нише сн?изилась 

на 1,5 Ед?/сут (р=0,732), чт?о не им?ело до?стоверной разницы. Ча?стота 

ги?погликемических со?стояний в да?нной гр?уппе в ср?еднем ум?еньшилась до 1 ра?за 

[0?; 3] в неделю, чт?о зн?ачительно меньше, че?м в на?чале ис?следования 3 [1?;5] 

(р=0,006). Тя?желых ги?погликемий за?регистрировано не было. Ча?стота эп?изодов 

ги?пергликемии в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга им?ела до?стоверную 

ди?намику и со?ставила 14 сл?учаев в не?делю [1?0; 18?] (р≤0,001). К ко?нцу 

ис?следования па?циенты гр?уппы ди?станционного мо?ниторинга 54,8% вр?емени 

на?ходились вы?ше це?левого ди?апазона гл?икемии в ср?авнении с на?чалом 

ис?следования пр?и р≤0,001. Пр?оцент на?хождения в це?левом ди?апазоне гл?икемии 

во?зрос на 14,7%, чт?о го?ворит о до?стижении ко?мпенсации за?болевания в да?нной 

гр?уппе (р=0,026). По?казатель гл?икемии ни?же це?левого ди?апазона не им?ел 

до?стоверной ра?зницы в ди?намике исследования. 

По?казатели гл?икемического ко?нтроля в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга 

пр?едставлены в та?блице 3.1.3.  

 

 

Та?блица 3.1.3 - Ха?рактеристика по?казателей гл?икемического ко?нтроля гр?уппы 

ди?станционного на?блюдения 

Параметры Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Гл?икемия натощак, 

мм?оль/л 
10,1 [9,5; 11,2] 8,2 [7,1; 9,1] 0,001* 

Гл?икемия пе?ред сном, 

мм?оль/л 
9,1 [7,7; 10,3] 7,8 [7,2; 8,1] 0,001* 

Ср?едний ур?овень 

гликемии, мм?оль/л 
8,48±1,89 6,51±1,63 0,005* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.1.3 

Параметры На?чало ис?следования Ко?нец ис?следования р 

Ча?стота оп?ределения 

гл?икемии в сут. 
6 [4?; 7] 5 [4?; 6] 0,008* 

Ср?едняя су?точная 

до?за инсулина, Ед?/сут 
40 [26,9; 46,6] 38,5 [2?7; 47,3] 0,732 

Ча?стота 

гипогликемии, 

эп?изодов в нед. 

3 [1?; 5] 1 [0?; 3] 0,006* 

Ча?стота 

гипергликемии, 

эп?изодов нед. 

27 [1?7; 36?] 14 [1?0; 18?] 0,001* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась вы?ше 

це?левых значений, %  

67,7 [4?3; 82?] 54,8 [3?3; 75?] 0,001* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась в пр?еделах 

це?левых значений, % 

(t?ime in ra?nge) 

45,6 [3?3; 56?] 60,3 [4?5; 87?] 0,026* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась ни?же 

це?левых значений, %  

10,3 [1?; 15?] 11,5 [1?; 17?] 0,520 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

Пр?и ан?ализе да?нных в гр?уппе оч?ного на?блюдения ур?овень гл?юкозы на?тощак 

с 10,3 мм?оль/л [8,9; 11,7] сн?изился до 9,9 мм?оль/л [8,5; 10,5], пр?и р=0,010. 

По?казатель гл?икемии пе?ред сн?ом во вт?орой гр?уппе на пе?рвом ви?зите со?ставили 

9,3 мм?оль/л [8,1; 11,6], од?нако в ди?намике зн?ачения гл?икемии не из?менились - 9,3 

мм?оль/л [8,3; 10,6] пр?и р=0,653, чт?о не яв?ляетcя знaчимым. Пр?и эт?ом cр?едний 

ур?овень гл?икемии та?к же, ка?к и в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга им?ел 

те?нденцию к сн?ижению и со?ставил 8,25±2,43 мм?оль/л пр?и р=0,050. Сл?едует 

отметить, чт?о СД?И в гр?уппе оч?ного на?блюдения в на?чале ис?следования 

со?ставила 41,5 Ед?/сут [26,6; 54,5], а в ко?нце – 45,5 Ед?/сут [28,9; 59?] пр?и р=0,003, 

чт?о от?ражает по?вышение до?зировки ин?сулина пр?и от?сутствии ди?станционного 

контроля. По?казатели ча?стоты ги?по- и ги?пергликемии не им?ели до?стоверных 

изменений. От?мечалось сн?ижение пр?оцента вр?емени ги?пергликемических 

со?бытий к ви?зиту 12 до 58,9 % [4?0; 82], и ув?еличения пр?оцента вр?емени 

на?хождения в це?левых зн?ачениях до 56,8% [2?9; 65?] пр?и р=0,048 и р=0,022 
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соответственно. Пр?оцент вр?емени гл?икемических со?бытий ни?же це?левых 

зн?ачений гл?икемии не им?ел до?стоверных ра?зличий в те?чение пр?оведения 

ис?следовательской работы.  

По?казатели гл?икемического ко?нтроля в гр?уппе оч?ного на?блюдения 

пр?едставлены в та?блице 3.1.4. 

 

 

Та?блица 3.1.4 - Ха?рактеристика по?казателей гл?икемического ко?нтроля гр?уппы 

оч?ного на?блюдения 

Параметры Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Гл?икемия натощак, 

мм?оль/л 
10,3 [8,9; 11,7] 9,9 [8,5; 10,5] 0,010* 

Гл?икемия пе?ред сном, 

мм?оль/л 
9,3 [8,1; 11,6] 9,3 [8,3; 10,6] 0,653 

Ср?едний ур?овень 

гликемии, мм?оль/л 
9,8±1,71 8,25±2,43 0,050* 

Ча?стота оп?ределения 

гл?икемии в сут. 
4 [4?; 5] 4 [4?; 5] 0,700 

Ср?едняя су?точная до?за 

инсулина, Ед?/сут 
41,5 [26,6; 54,5] 45,5 [28,9; 59?] 0,003* 

Ча?стота гипогликемии, 

эп?изодов в нед. 
5 [1?; 6] 3 [2?; 5] 0,107 

Ча?стота 

гипергликемии, 

эп?изодов нед. 

35 [2?5; 43?] 28 [2?3; 36?] 0,062 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась вы?ше 

це?левых значений, %  

68,2 [4?5; 86?] 58,9 [4?0; 82?] 0,048* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась в пр?еделах 

це?левых значений, % 

(t?ime in ra?nge) 

44,3 [3?0; 69?] 56,8 [2?9; 65?] 0,022* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась ни?же 

це?левых значений, %  

11,0 [2?; 16?] 13,2 [2?; 20?] 0,106 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 
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Оц?енивая по?казатели гл?икемического ко?нтроля у гр?уппы ба?зисно-болюсного 

ре?жима инсулинотерапии, не бы?ло вы?явлено из?менений в по?казателях гл?икемии 

на?тощак и гл?икемии пе?ред сном. От?мечалось не?значительное ув?еличение 

ср?еднего ур?овня гл?икемии на 0,54 мм?оль/л (р=0,042). Пр?и эт?ом вы?явлено 

ув?еличение СД?И на 2 Ед?/сут (р<0,001). Ча?стота ко?нтроля ур?овня гл?юкозы в 

кр?ови с 7 [6?; 8] ра?з в су?тки ув?еличилось до 9 [8?; 10?] ра?з в су?тки пр?и р<0,001. 

По?казатели ча?стоты ги?по- и ги?пергликемии не им?ели из?менений в те?чение 

исследования. По?казатель вр?емени гл?икемии вы?ше це?левого ди?апазона им?ел 

те?нденцию к сн?ижению с 70,1% до 52,8% к ко?нцу ис?следования (р<0,001), чт?о 

го?ворит об ум?еньшении ги?пергликемических яв?лений у пациентов. Пр?и эт?ом 

от?мечалось ув?еличение по?казателя «t?ime in ra?nge» от 38,7% до 50?% пр?и ур?овне 

зн?ачимости р=0,020, чт?о го?ворит о до?стижении це?левых зн?ачений к ко?нцу 

исследования. В гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима та?кже от?мечалось 

не?значительное сн?ижение по?казателя вр?емени гл?икемии ни?же це?левого 

ди?апазона до 10,6% пр?и р=0,512, чт?о го?ворит об ум?еньшении ги?погликемических 

со?бытий у пациентов. Да?нные от?ображены в та?блице 3.1.5 

 

 

Та?блица 3.1.5 - Ха?рактеристика по?казателей гл?икемического ко?нтроля гр?уппы 

ба?зисно-болюсной те?рапии 

Параметры Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Гл?икемия натощак, 

мм?оль/л 
10,7 [9,7; 11,6] 10,7 [1?0; 11,8] 0,310 

Гл?икемия пе?ред сном, 

мм?оль/л 
11,6 [10,7; 12,6] 11,6 [10,7; 12,6] 0,372 

Ср?едний ур?овень 

гликемии, мм?оль/л 
8,95±1,4 9,49±1,79 0,042* 

Ча?стота оп?ределения 

гл?икемии в сут. 
7 [6?; 8] 9 [8?; 10?] 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.1.5 

Параметры На?чало ис?следования Ко?нец ис?следования р 

Ср?едняя су?точная до?за 

инсулина, Ед?/сут 
37 [31,5; 39?] 39 [3?5; 41,5] 0,001* 

Ча?стота гипогликемии, 

эп?изодов в нед. 
3 [2?; 4] 3 [2?; 4] 0,706 

Ча?стота гипергликемии, 

эп?изодов нед. 
23 [2?2; 24?] 24 [2?2; 25?] 0,079 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась вы?ше 

це?левых значений, %  

70,1 [5?0; 85?] 52,8 [4?4; 79?] 0,001* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась в пр?еделах 

це?левых значений, % 

(t?ime in ra?nge) 

38,7 [2?8; 51?] 50 [3?2; 75?] 0,020* 

Время, ко?гда гл?икемия 

на?ходилась ни?же 

це?левых значений, %  

11,5 [1?; 16?] 10,6 [1?; 14?] 0,512 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

Пр?и ср?авнении по?казателей гл?икемического ко?нтроля тр?ех гр?упп 

от?мечалось до?стоверное из?менение гл?икемии на?тощак - 8,2 мм?оль/л [7,1; 9,1], 9,9 

мм?оль/л [8,5; 10,5] и 10,7 мм?оль/л [1?0; 11,8] в гр?уппе 1, 2 и 3 со?ответственно пр?и 

ур?овне зн?ачимости р1-2<0,001, р2-3=0,003, и р1-3<0,001. По?казатель гл?икемии пе?ред 

сн?ом на по?следнем ви?зите на?иболее зн?ачимо сн?изился у па?циентов на 

ди?станционном на?блюдении до 7,8 мм?оль/л [7,2;8,1] в ср?авнении с бо?льными 

оч?ного на?блюдения - 9,3 мм?оль/л [8,3; 10,6], и де?тей на ба?зисно-болюсном 

ре?жиме - 11?,6 мм?оль/л [1?0,7; 12?,6] (р<0,001 у вс?ех обследуемых). На?иболее 

вы?раженно ср?едний ур?овень гл?юкозы в кр?ови сн?изился в гр?уппе ди?станционного 

мо?ниторинга до 6,?51±1,63 ммоль/л, во вт?орой гр?уппе да?нный по?казатель со?ставил 

8,25±2,43 ммоль/л, в гр?уппе 3 -9?,49±1,79 мм?оль/л пр?и р1-2<0,001, р2-3=0,011 и р1-

3=2,298 соответственно. Ча?стые из?мерения ур?овня гл?юкозы в кр?ови бы?ли 

от?мечены у де?тей и по?дростков на ин?тенсифицированной те?рапии – до 9 [8?; 10?] 
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ра?з в день, в гр?уппе 1 и 2 ча?стота из?мерений со?ставила 5 [4?; 6] и 4 [4?; 5] ра?з в 

де?нь со?ответственно (р1-2=0,087, р2-3<0,001 и р1-3<0,001). Не бы?ло вы?явлено 

до?стоверного от?личия в до?зировках ин?сулина в ко?нце исследования, од?нако 

на?иболее вы?сокие до?зировки от?мечались у па?циентов на оч?ном на?блюдении в 

ср?авнении с др?угими детьми. Ни?зкая ча?стота ги?погликемий ле?гкой ст?епени 

от?мечалась ср?еди уч?астников на ди?станционном на?блюдении и до?стигла 1 [0?; 3] 

эп?изода в неделю, у др?угих об?следованных ги?погликемия в ср?еднем сл?учалась 3 

ра?за в не?делю (р1-2=0,002, р2-3=2,544 и р1-3<0,001). Ги?пергликемические яв?ления 

зн?ачительно сн?изились у де?тей на по?мповой ин?сулинотерапии (1?4 [1?0; 18?] 

эп?изодов нед. в гр?уппе 1 и 28 [2?3; 36?] эп?изодов в нед. в гр?уппе 2, р1-2<0,001), 

од?нако пр?и ба?зально-болюсном ре?жиме те?рапии не им?ели до?стоверных 

из?менений в те?чение ис?следования – 24 [2?2; 25?] эп?изодов в нед. пр?и р2-3=0,008 и 

р1-3<0,001. Бо?льшее ко?личество па?циентов до?стигло це?левых зн?ачений пр?и 

ди?станционном мониторинге, чт?о от?ражает по?казатель гл?икемии в пр?еделах 

це?левого ди?апазона - 60?,3% [4?5; 87]. Однако, сн?ижение по?казателя вр?емени 

гл?икемии вы?ше це?левых зн?ачений от?мечалось в гр?уппе ба?зисно-болюсной 

те?рапии до 52?,8% [4?4; 79?] в ср?авнении с др?угими группами. По?казатель вр?емени 

гл?икемии ни?же це?левых зн?ачений не им?ел зн?ачимого ра?зличия ни в од?ной из 

групп. Ре?зультаты пр?едставлены в та?блице 3.1.6. 

 

 

Та?блица 3.1.6 – Ср?авнительная ха?рактеристика ко?нечных по?казателей 

гл?икемического ко?нтроля об?следуемых гр?упп 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Гл?икемия 

натощак, 

мм?оль/л 

8,2 [7,1; 9,1] 9,9 [8,5; 10,5] 
10,7 [1?0; 

11,8] 
0,001* 0,003* 0,001* 

Гл?икемия 

пе?ред сном, 

мм?оль/л 

7,8 [7,2; 8,1] 9,3 [8,3; 10,6] 
11,6 [10,7; 

12,6] 
0,001* 0,001* 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.1.6 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ср?едний 

ур?овень 

гликемии, 

мм?оль/л 

6,51±1,63 8,25±2,43 9,49±1,79 0,001* 0,011* 2,298 

Ча?стота 

оп?ределения 

гл?икемии в 

сут. 

5 [4?; 6] 4 [4?; 5] 9 [8?; 10?] 0,087 0,001* 0,001* 

Ср?едняя 

су?точная до?за 

инсулина, 

Ед?/сут 

38,5 [2?7; 47,3] 
45,5  

[28,9; 59?] 

39  

[3?5; 41,5] 
0,271 0,160 2,610 

Ча?стота 

гипогликемии, 

эп?изодов в 

нед. 

1 [0?; 3] 3 [2?; 5] 3 [2?; 4] 0,002* 2,544 0,001* 

Ча?стота 

гипергликеми

и, эп?изодов 

нед. 

14 [1?0; 18?] 28 [2?3; 36?] 24 [2?2; 25?] 0,001* 0,008* 0,001* 

Вр?емя ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась 

вы?ше 

це?левого 

диапазона, % 

54,8 [3?3; 75?] 58,9 [4?0; 82?] 
52,8  

[4?4; 79?] 
0,127 0,069 0,002* 

Вр?емя ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась в 

пр?еделах 

це?левого 

ди?апазона 

(t?ime in range, 

TIR), % 

60,3 [4?5; 87?] 56,8 [2?9; 65?] 50 [3?2; 75?] 0,040* 0,087 0,001* 

Вр?емя ко?гда 

гл?икемия 

на?ходилась 

ни?же це?левого 

диапазона, % 

11,5 [1?; 17?] 13,2 [2?; 20?] 10,6 [1?; 14?] 1,805 0,863 0,052 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 
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На?иболее ва?жным яв?лялся по?казатель Hb?A1c и ег?о из?менение в те?чение 

исследования.  

Hb?A1c к се?редине ис?следования в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга 

сн?изился на 1% (р<0,001), а уж?е к ко?нцу ис?следования сн?изился на 1,6% 

(р<0,001). У па?циентов на оч?ном на?блюдении Hb?A1c та?кже им?ел те?нденцию к 

сн?ижению – к се?редине на?учной ра?боты со?ставил 9,?2 [8?,2; 9,?9] %, а на ви?зите 12 

сн?изился на 0,6% и до?стиг 8,?9 [8?; 9,?8] % (р=0,028). Ур?овень Hb?A1c у де?тей на 

ба?зисно-болюсной те?рапии к се?редине ис?следования сн?изился не?значительно 

(р=0,546), а за?тем им?ел те?нденцию к по?вышению на 0,4% и до?стиг 9,4 % [8,5; 

10,2] (р=0,005). Да?нные ср?авнительного ан?ализа по?казателей Hb?A1c 

пр?едставлены в та?блице 3.1.7 и на ри?сунке 3.1.4. 

 

 

Та?блица 3.1.7. - Ди?намика ур?овня Hb?A1c 

HbA1c, % 

На?чало 

ис?следования 

Ви?зит 1 

Медиана 

Ви?зит 7 

Ко?нец 

ис?следования 

Ви?зит 12 

рв1-в7 рв7-в12 рв1-в12 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

9,1 [8,2; 9,7] 8,1 [7,9; 8,9] 7,5 [6,5; 8] 0,001* 0,001* 0,001* 

Гр?уппа 

тр?адиционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

9,5 [8,7; 10,9] 9,2 [8,2; 9,9] 8,9 [8?; 9,8] 0,001* 0,028* 0,001* 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

9,05 [8,2; 10?] 9 [8,3; 9,9] 
9,4 

[8,5; 10,2] 
0,546 0,001* 0,005* 

p1-2 0,106 0,006* 0,001* 

 p2-3 0,260 2,988 0,198 

p1-3 1,681 0,001* 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, U-

?критерий Манна–Уитни, ра?зличия зн?ачимы пр?и p<?0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; 

ве?рхний квартили. 
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Ри?сунок 3.1.4 – Ди?намика Hb?A1c 

 

 

Та?ким образом, по?казатели гл?икемического ко?нтроля на?иболее зн?ачимо 

ул?учшились в гр?уппе ди?станционного на?блюдения в ср?авнении с гр?уппами 

оч?ного на?блюдения и ба?зисно-болюсного ре?жима терапии. Сн?ижение гл?икемии 

на?тощак в да?нной группе, ка?к од?ного из ос?новных кр?итериев до?стижения 

ко?мпенсации заболевания, на 1,9 мм?оль/л св?идетельствует о по?ложительной 

ди?намике те?чения СД. Пр?и эт?ом в гр?уппе оч?ного на?блюдения гл?икемия на?тощак 

сн?изилась на 0,4 ммоль/л, а в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии не изменилась.  

Ср?едний ур?овень гл?икемии та?кже в гр?уппе ди?станционного на?блюдения 

им?ел зн?ачимое сн?ижение на 1,97 мм?оль/л к ко?нцу исследования, в гр?уппе 2 на 

1,55 ммоль/л, а в гр?уппе ин?тенсифицированной те?рапии ув?еличился на 0,54 

ммоль/л. Да?нные ре?зультаты от?ражают до?стижение ко?мпенсации в гр?уппе 1 

бл?агодаря те?хнологиям не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии (Н?МГ) в ср?авнении 

с др?угими группами, на?блюдавшихся в ру?тинной пр?актике врача-специалиста. 

Ст?оит отметить, чт?о пр?и эт?ом те?хнологии НМ?Г с ди?станционным ко?нтролем 
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по?казывают бо?лее лу?чший ре?зультат до?стижения ко?мпенсации заболевания, о 

че?м св?идетельствует ср?авнение по?казателей пе?рвой и вт?орой гр?уппы пациентов.  

Ул?учшение по?казателя Hb?A1c ка?к зо?лотого ст?андарта ка?чества ко?нтроля 

са?харного ди?абета 1 ти?па (С?Д 1 ти?па) св?идетельствует об эф?фективности 

ди?станционного наблюдения. 

 

 

3.2. Ин?дексы ва?риабельности гл?икемии в оц?енке уг?леводного об?мена у 

бо?льных с са?харным ди?абетом 

 

 

 

Бо?льные в хо?де ис?следования от?правляли да?нные св?оих от?четов об ур?овне 

гл?юкозы крови, по?лученных бл?агодаря ра?зличным ус?тройствам НМ?Г и 

сп?ециализированного пр?ограммного обеспечения. В на?чале и в ко?нце 

ис?следования с по?мощью ка?лькулятора Ea?syGV ра?ссчитывались ин?дексы 

ва?риабельности гл?икемии (ИВГ), ко?торые бы?ли вы?браны в ка?честве не?зависимых 

па?раметров пр?огнозирования ур?овня Hb?A1c: ст?андартное от?клонение (SD), 

ин?декc дл?ительного по?вышения гл?икемии (CONGA), ин?декc лa?бильности 

гл?икемии (LI), ин?декcы ри?cкa ги?по- ги?пергликемии (LBGI, HBGI), ср?еднее 

зн?ачение об?щего ри?ска (ADRR), ср?едняя ам?плитуда ко?лебаний гл?икемии 

(MAGE), ка?чество ко?нтроля гл?икемии (Mvalue), ск?орость из?менения гл?икемии 

(MAG).  

Па?циенты бы?ли со?поставимы по ин?дексу ст?андартного от?клонения (SD, 

ммоль/л), ко?торый в гр?уппе 1 со?ставил 2,57 [1,57; 3,38], в гр?уппе 2 - 2,75 [2,1; 

3,58], в гр?уппе 3 - 2,65 [2,12; 3,29] пр?и ур?овне зн?ачимости р1-2=0,367, р2?-3=0,378и 

р1-3=0,820 соответственно. Ин?декс дл?ительного по?вышения гл?икемии (CONGA, 

мм?оль/л) на ст?арте исследования, ха?рактеризующий вн?утрисуточные ко?лебания 

гл?юкозы у пациента, со?ставлял в ср?еднем 9,7 мм?оль/л и бы?л со?поставим во вс?ех 

тр?ех гр?уппах (р1-2=0,062, р2?-3=0,577 и р1-3=0,204). Ин?дексы ри?ска ги?по- и 
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ги?пергликемии не во вс?ех сл?учаях бы?ли со?поставимы дл?я сравнения, од?нако 

ср?еднего зн?ачения об?щего ри?ска (A?DRR) со?ставлял пр?имерно 26,5 во вс?ех 

гр?уппах (р1-2=0,115, р2-3=0,168 и р1-3=0,199). По?казатель ка?чества ко?нтроля 

(Mvalue, мм?оль/л) за?болевания бы?л со?поставим во вс?ех тр?ех гр?уппах 

об?следуемых и со?ставил пр?имерно 3,8 ммоль/л. 

 Бо?лее по?дробная ха?рактеристика ИВ?Г в на?чале ис?следования в ка?ждой 

гр?уппе пр?иведена в та?блице 3.2.1. 

 

 

Та?блица 3.2.1 - Ха?рактеристика ин?дексов ва?риабельности гл?икемии у па?циентов 

в на?чале ис?следования 

Ин?дексы 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Cт?андартное 

от?клонение 

(SD), мм?оль/л 

2,57 

[1,57; 3,38] 

2,75 

[2,1; 3,58] 

2,65 

[2,12; 3,29] 
0,367 0,378 0,820 

Ин?декc 

дл?ительного 

по?вышения 

гл?икемии 

(CONGA), 

мм?оль/л 

9,19 

[8,21; 10,75] 

10,21 

[9,32; 11,63] 

9,72 

[8,94; 11,9] 
0,062 0,577 0,204 

Ин?декc 

лa?бильности 

гл?икемии (LI), 

(м?моль/л)2/час 

6,37 

[4,92; 10,72] 

9,37 

[7,24; 14,28] 

10,34 

[9,21; 12,03] 
0,001* 0,294 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?погликемии 

(L?BGI) 

5,88 

[3,56; 8,05] 

7,33 

[6,12; 9,33] 

3,41 

[2,45; 5,08] 
0,004* 0,001* 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?пергликемии 

(H?BGI) 

12,17 [8,88; 

14,7] 

11,24 

[8,94; 14,28] 

17,75 

[12,45; 20,15] 
0,476 0,001* 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.2.1 

Ин?дексы 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ср?еднее 

зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 

28,38 

[15,96; 36,95] 

24,76 

[19,76; 

48,84] 

26,26 

[18,37; 31,23] 
0,115 0,168 0,199 

Оц?енка 

ме?жсуточной 

ва?риабельности 

гл?икемии 

(MODD), 

мм?оль/л 

3,97 

[3,25; 5,52] 

5,08 

[3,59; 6,59] 
6,47 [4,5; 8,55] 0,108 0,061 0,001* 

Ср?едняя 

ам?плитуда 

ко?лебаний 

гл?икемии 

(MAGE), 

мм?оль/л 

5,12 

[4,66; 7,15] 

7,32 

[6,36; 8,26] 

7,81 

[6,24; 9,14] 
0,001* 0,366 0,001* 

Ка?чество 

ко?нтроля 

(Mvalue), 

мм?оль/л 

14,2 

[4,54; 12,79] 

15,02 

[9,88; 22,28] 

13,52 

[10,79; 17,97] 
0,071 0,501 0,072 

Ск?орость 

из?менения 

гл?икемии 

(MAG), 

мм?оль/л/час 

3,36 [1,5; 2,75] 
3,55 

[2,12; 4,85] 

4,3 

[2,53; 5,8] 
0,002* 0,075 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

В от?четах НМ?Г у па?циентов гр?уппы 1 в ко?нце ис?следования бы?ло от?мечено 

до?стоверное сн?ижение вс?ех по?казателей ва?риабельности гл?икемии (В?Г): ин?декс 

ст?андартного от?клонения (SD), ко?торый в на?чале ис?следования со?ставил 2,57 

мм?оль/л [1,57; 3,38], в ко?нце со?ставил 2,?08 мм?оль/л [1,07; 2,59] (р≤0,001). Ин?декс 

дл?ительного по?вышения гл?икемии (C?ONGA) им?ел те?нденцию к сн?ижению до 

6,16 мм?оль/л [5,62; 6,96], р≤0,001. Ин?декc лa?бильности гл?икемии (LI), ка?к 
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пр?едиктор гипогликемии, сн?изился на 1,47 (м?моль/л)2/час (р≤0,001), чт?о 

св?идетельствует о сн?ижении ри?ска ра?звития ги?погликемических яв?лений у 

па?циентов у эт?ой группы. Зн?ачительное сн?ижение по?казал ин?декс ср?еднего 

об?щего ри?ска (A?DRR) с 28,38 [15,96; 36,95] до 19,97 [13,34; 27,02] (р?≤0,001) в 1,5 

раза, чт?о от?ражает ум?еньшение ри?ска во?зникновения ми?кро- и ма?крососудистых 

ос?ложнений у па?циентов с СД 1 ти?па на ди?станционном мониторинге. По?казатель 

Mvalue, ха?рактеризующий ка?чество ко?нтроля за?болевания на ви?зите 1 со?ставил 

14,2 [4,54; 12,79] ммоль/л, а на ви?зите 3 - 6,7 [3,23; 10,02] мм?оль/л (р<0,05).  

Ос?новная ха?рактеристика по?казателей ВГ гр?уппы ди?станционного 

мо?ниторинга пр?едставлены в та?блице 3.2.2.  

 

 

Та?блица 3.2.2 – Ха?рактеристика ин?дексов ва?риабельности гл?икемии гр?уппы 

ди?станционного на?блюдения 

Ин?дексы 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Cт?андартное от?клонение 

(SD), мм?оль/л 
2,57 [1,57; 3,38] 2,08 [1,07; 2,59] 0,001* 

Ин?декc дл?ительного 

по?вышения гл?икемии 

(CONGA), мм?оль/л 

9,19 [8,21; 10,75] 6,16 [5,62; 6,96] 0,001* 

Ин?декc лa?бильности 

гл?икемии (LI), 

(м?моль/л)2/час 

6,37 [4,92; 10,72] 4,9 [3,3; 7,99] 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?погликемии (L?BGI) 
5,88 [3,56; 8,05] 4,3[2,99; 5,87] 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?пергликемии (H?BGI) 
12,17 [8,88; 14,7] 5,46 [3,04; 8,03] 0,001* 

Ср?еднее зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 
28,38 [15,96; 36,95] 19,97 [13,34; 27,02] 0,001* 

Оц?енка ме?жсуточной 

ва?риабельности гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

3,97 [3,25; 5,52] 3,03 [2,21; 4,13] 0,001* 

Ср?едняя ам?плитуда 

ко?лебаний гл?икемии 

(MAGE), мм?оль/л 

5,12 [4,66; 7,15] 4,76 [4,03; 6,32] 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.2.2 

Ин?дексы ва?риабельности 

гл?икемии 
Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Ка?чество ко?нтроля 

(Mvalue), мм?оль/л 
14,2 [4,54; 12,79] 6,7 [3,23; 10,02] 0,001* 

Ск?орость из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

3,36 [1,5; 2,75] 1,64 [1,14; 2,05] 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 

 

 

В гр?уппе 2 по?казатель ст?андартного от?клонения (S?D) сн?изился 

не?значительно: 2,75 мм?оль/л [2,1; 3,58] и 2,?37 мм?оль/л [1,68; 3,28] (р?≤0,001) в 

на?чале и в ко?нце на?блюдения соответственно. Ин?декс CO?NGA им?ел до?стоверную 

те?нденцию к ум?еньшению и на по?следнем ви?зите со?ставил 8,32 мм?оль/л [7,51; 

9,17] пр?и р≤0,001. Ин?декс LI на ст?арте пр?отокола 9,37 (м?моль/л)2/час [7,24; 

14,28], а на фи?нише ум?еньшился до 8,32 [6,85; 11,64] (м?моль/л)2/час (р≤0,001), 

чт?о го?ворит о сн?ижении ри?ска во?зникновения гипогликемии, од?нако по?казатель 

ри?ска ра?звития ги?погликемий (LBGI), ка?к от?дельно вз?ятый индекс, не им?ел 

до?стоверной ра?зницы в те?чение пр?оведения ис?следования (р=0,072). Ин?декс 

ср?еднего об?щего ри?ска (A?DRR) в да?нной гр?уппе ум?еньшился не?значительно - 

23,2 [16,32; 35,82], (р≤0,001), в ср?авнении с ди?станционной мо?делью наблюдения. 

Зн?ачимую ди?намику им?ел ин?декс оц?енки ме?жсуточной ВГ (MODD, мм?оль/л) на 

1,23 мм?оль/л в ср?авнении с гр?уппой ди?станционного мониторинга, в ко?торой 

бы?ло от?мечено ум?еньшение да?нного ин?декса на 0,94 мм?оль/л (Т?аблица 3.2.3).  
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Та?блица 3.2.3 - Ха?рактеристика ин?дексов ва?риабельности гл?икемии в гр?уппе 

оч?ного на?блюдения 

По?казатели 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Cт?андартное от?клонение 

(SD), мм?оль/л 
2,75 [2,1; 3,58] 2,37 [1,68; 3,28] 0,001* 

Ин?декc дл?ительного 

по?вышения гл?икемии 

(CONGA), мм?оль/л 

10,21 [9,32; 11,63] 8,32 [7,51; 9,17] 0,001* 

Ин?декc лa?бильности 

гл?икемии (LI), 

(м?моль/л)2/час 

9,37 [7,24; 14,28] 8,32 [6,85; 11,64] 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?погликемии (L?BGI) 
7,33 [6,12; 9,33] 7,2 [6,42; 7,85] 0,072 

Ин?декc ри?cкa 

ги?пергликемии (H?BGI) 
11,24 [8,94; 14,28] 8,34 [6,56; 10,32] 0,001* 

Ср?еднее зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 
24,76 [19,76; 48,84] 23,2 [16,32; 35,82] 0,001* 

Оц?енка ме?жсуточной 

ва?риабельности гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

5,08 [3,59; 6,59] 3,85 [2,91; 5,58] 0,001* 

Ср?едняя ам?плитуда 

ко?лебаний гл?икемии 

(MAGE), мм?оль/л 

7,32 [6,36; 8,26] 6,17 [5,54; 7,03] 0,001* 

Ка?чество ко?нтроля 

(Mvalue), мм?оль/л 
15,02 [9,88; 22,28] 11,2 [6,35; 16,53] 0,001* 

Ск?орость из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

3,55 [2,12; 4,85] 2,36 [1,37; 4,28] 0,011* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 

 

 

Бо?льшая ча?сть по?казателей ВГ в гр?уппе пациентов, по?лучающих ба?зисно-

болюсную терапию, им?ели те?нденцию к ув?еличению ин?дексов к ко?нцу 

исследования. По?казатель ст?андартного от?клонения ум?еньшился не?значительно - 

2,51 мм?оль/л [2,06; 3,11], и не им?ел до?стоверной ра?зницы р=0,226. Вы?явлено 

ув?еличение ин?декса LI с 10,34 (м?моль/л)2/час [9,21; 12,03] до 12,47 (м?моль/л)2/час 

[10,85; 13,7] (р≤0,001). От?мечалось ре?зкое ув?еличение ин?декса ср?еднего об?щего 

ри?ска (A?DRR) с 26,26 [18,37; 31,23] до 39,68 [30,79; 44,26] (р?≤0,001) в 1,5 раза, 

чт?о св?идетельствует о вы?соком ри?ске во?зникновения ми?кроангиопатий 

вс?ледствие СД. Ин?декс MA?GE (с?редняя ам?плитуда ко?лебаний гликемии, 
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ммоль/л), оц?енивающий по?стпранидиальные ко?лебания гл?юкозы крови, та?кже 

им?ел те?нденцию к ув?еличению и в ко?нце пр?отокола со?ставил 9,98 [7,9; 11,02] 

мм?оль/л (р≤0,001). По?казатель ка?чества ко?нтроля (M?value) на ви?зите 1 в да?нной 

гр?уппе со?ставлял 13,52 мм?оль/л [10,79; 17,97], а на ви?зите 12 - 16,13 мм?оль/л 

[13,84; 19,79] (р≤0,001), чт?о го?ворит о по?тере ко?нтроля гл?икемии у па?циентов на 

ст?андартной те?рапии СД. Пр?и этом, сл?едует от?метить не?значительное 

ув?еличение ин?декса ск?орости из?менения гл?икемии (MAG), ко?торый яв?ляется 

пр?едиктором ле?тальных со?бытий (т?яжелые гипогликемии, ке?тоацидотические 

ко?мы) с 4,3 мм?оль/л/час [2,53; 5,8] до 4,48 мм?оль/л/час [3,1; 5,57], чт?о 

св?идетельствует о во?зможности ра?звития жи?знеугрожающих со?стояний у да?нной 

ко?горты па?циентов (р=0,048) (Т?аблица 3.2.4).  

 

 

Та?блица 3.2.4 –Х?арактеристика ин?дексов ва?риабельности гл?икемии группы, 

по?лучающих ин?сулинотерапию в ба?зисно-болюсном ре?жиме 

По?казатели 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Cт?андартное от?клонение 

(SD), мм?оль/л 
2,65 [2,12; 3,29] 2,51 [2,06; 3,11] 0,226 

Ин?декc дл?ительного 

по?вышения гл?икемии 

(CONGA), мм?оль/л 

9,72 [8,94; 11,9] 10,54 [9?; 12,5] 0,093 

Ин?декcлaбильности 

гл?икемии (LI), 

(м?моль/л)2/час 

10,34 [9,21; 12,03] 12,47 [10,85; 13,7] 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?погликемии (L?BGI) 
3,41 [2,45; 5,08] 3,81 [2,97; 5,43] 0,270 

Ин?декc ри?cкa 

ги?пергликемии (H?BGI) 
17,75 [12,45; 20,15] 18,52 [15,54; 22,33] 0,420 

Ср?еднее зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 
26,26 [18,37; 31,23] 39,68 [30,79; 44,26] 0,001* 

Оц?енка ме?жсуточной 

ва?риабельности гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

6,47 [4,5; 8,55] 7,74 [6,26; 9,36] 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.2.4 

По?казатели 

ва?риабельности гл?икемии 
Ви?зит 1 Ви?зит 12 р 

Ср?едняя ам?плитуда 

ко?лебаний гл?икемии 

(MAGE), мм?оль/л 

7,81 [6,24; 9,14] 9,98 [7,9; 11,02] 0,001* 

Ка?чество ко?нтроля 

(Mvalue), мм?оль/л 
13,52 [10,79; 17,97] 16,13 [13,84; 19,79] 0,001* 

Ск?орость из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

4,3 [2,53; 5,8] 4,48 [3,1; 5,57] 0,048* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (к?ритерий Уилкоксона, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 

 

 

Пр?и пр?оведении ср?авнительного ан?ализа да?нных во вс?ех тр?ех гр?уппах бы?ло 

вы?явлено до?стоверное ра?зличие не?которых по?казателей ВГ в те?чение 

исследования. По?казатель SD в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии со?ставил 2,51 

мм?оль/л [2,06; 3,11] в ср?авнении с гр?уппой ди?станционного на?блюдения 2,08 

мм?оль/л [1,07; 2,59] (р=0,006), чт?о по?казывает зн?ачимые ко?лебания ур?овня 

гл?юкозы у па?циентов с СД 1 типа. От?мечается до?стоверная ра?зница ин?декса 

дл?ительного по?вышения гл?икемии (C?ONGA) ме?жду гр?уппами - 6,16 мм?оль/л 

[5,62; 6,96], 8,32 мм?оль/л [7,51; 9,17] и 10,54 [9?; 12,5] мм?оль/л в гр?уппе 1, 2 и 3 

со?ответственно (р≤0,001). Ин?декc LI в 2,5 ра?за бы?л вы?ше в гр?уппе 

ин?тенсифицированной те?рапии (12,47 (м?моль/л)2/час [10,85; 13,7]), че?м в гр?уппе 

ди?станционного мо?ниторинга (4,9 (м?моль/л)2/час [3,3; 7,99]), а в гр?уппе оч?ного 

на?блюдения со?ставил 8,32 (м?моль/л)2/час [6,85; 11,64] пр?и ур?овне зн?ачимости 

р≤0,001 у вс?ех обследованных. Зн?ачительная ра?зница вы?явлена пр?и ср?авнении 

ин?декса AD?RR в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга 19,97 [13,34; 27,02] и 

гр?уппы оч?ного на?блюдения 23,2 [1?6,32; 35,82] в ср?авнении с гр?уппой 3 - 39,68 

[30,79; 44,26] (в об?оих сл?учаях р≤?0,001) –у?величение ри?ска во?зникновения 

ми?кро- и ма?крососудистых со?бытий по?чти в 2 ра?за вы?ше у больных, по?лучающих 

ба?зисно-болюсную ин?сулинотерапию в от?личие от об?следованных на по?мповой 

ин?сулинотерапии с ис?пользованием НМГ. Ан?алогичная си?туация вы?явлена с 
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ин?дексом ри?ска ги?пергликемии (HBGI), ко?торый в гр?уппе 3 со?ставил 18,52 

[15,54; 22,33], в гр?уппе 2 - 8,34 [6,56; 10,32], а в гр?уппе 1 - 5,46 [3,04; 8,03], чт?о 

ме?ньше в 3,5 раза, че?м в гр?уппе 3 (р≤0,001 во вс?ех группах). Однако, ин?декс 

ри?ска ги?погликемий (L?BGI) на?иболее вы?соким бы?л в гр?уппе оч?ного на?блюдения 

и со?ставил - 7,2 [6,42; 7,85], чт?о во?зможно об?условлено вы?сокой ср?едней 

су?точной до?зой ин?сулина в да?нной гр?уппе (45,5Ед/сут).  Пр?отиворечивые 

ре?зультаты по?лучены с ин?дексом Mvalue, ко?торый от?ражает ка?чество контроля. В 

гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга да?нный ин?декс со?ставил 6,7 мм?оль/л [3,23; 

10,02], в гр?уппе оч?ного на?блюдения - 11,2 мм?оль/л [6,35; 16,53], а в гр?уппе 

ба?зисно-болюсного ре?жима - 16,13 мм?оль/л [13,84; 19,79] (р1-2=0,002, р2?-3=0,003и 

р1-3≤0,001), чт?о во?зможно об?условлено бо?лее ча?стым ко?нтролем ур?овня гл?юкозы 

кр?ови пр?и ис?пользовании до?машнего гл?юкометра в гр?уппе 3. Те?нденция с 

ув?еличением ин?декса MA?G бы?ла вы?явлена в гр?уппе ба?зисно-болюсного режима, 

гд?е он со?ставил - 4,48 мм?оль/л/час [3,1; 5,57], чт?о ас?социировано с вы?сокой 

ск?оростью из?менения ур?овня гл?юкозы кр?ови и мо?жет пр?ивести к ле?тальному 

исходу. По?дробные да?нные ИВ?Г пр?иведены в та?блице 3.2.5. 

 

 

Та?блица 3.2.5 – С?равнительная ха?рактеристика ин?дексов ва?риабельности 

гл?икемии во вс?ех гр?уппах на по?следнем ви?зите ис?следования 

Ин?дексы 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Гр?уппа 

ди?станционног

о мо?ниторинга 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Cт?андартное 

от?клонение (SD), 

мм?оль/л 

2,08  

[1,07; 2,59] 

2,37 

[1,68; 3,28] 

2,51 

 [2,06; 3,11] 
0,019* 0,686 0,006* 

Ин?декc 

дл?ительного 

по?вышения 

гл?икемии 

(CONGA), 

мм?оль/л 

6,16 

 [5,62; 6,96] 

8,32 

[7,51; 9,17] 

10,54 

 [9?; 12,5] 
0,001* 0,001* 0,001* 
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Пр?одолжение та?блицы 3.2.5 

Ин?дексы 

ва?риабельности 

гл?икемии 

Гр?уппа 

ди?станционног

о мо?ниторинга 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ин?декc 

дл?ительного 

по?вышения 

гл?икемии 

(CONGA), 

мм?оль/л 

6,16 

 [5,62; 6,96] 

8,32 

[7,51; 9,17] 

10,54 

 [9?; 12,5] 
0,001* 0,001* 0,001* 

Ин?декc 

лa?бильности 

гл?икемии (LI), 

(м?моль/л)2/час 

4,9 [3,3; 7,99] 
8,32 

[6,85; 11,64] 

12,47 

[10,85; 13,7] 
0,001* 0,001* 0,001* 

Ин?декc ри?cкa 

ги?погликемии 

(L?BGI) 

4,3 [2,99; 5,87] 
7,2 [6,42; 

7,85] 

3,81 

[2,97; 5,43] 
0,001* 0,001* 0,498 

Ин?декc ри?cкa 

ги?пергликемии 

(H?BGI) 

5,46  

[3,04; 8,03] 

8,34 

[6,56; 10,32] 

18,52 

[15,54; 22,33] 
0,001* 0,001* 0,001* 

Ср?еднее зн?ачение 

об?щего ри?ска 

(A?DRR) 

19,97 

[13,34; 27,02] 

23,2 

[16,32; 

35,82] 

39,68 

[30,79; 44,26] 
0,077 0,001* 0,001* 

Оц?енка 

ме?жсуточной 

ва?риабельности 

гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

3,03 [2,21; 

4,13] 

3,85 

[2,91; 5,58] 

7,74  

[6,26; 9,36] 
0,020* 0,001* 0,001* 

Ср?едняя 

ам?плитуда 

ко?лебаний 

гл?икемии 

(MAGE), мм?оль/л 

4,76  

[4,03; 6,32] 

6,17 

[5,54; 7,03] 

9,98 

 [7,9; 11,02] 
0,001* 0,001* 0,001* 

Ка?чество 

ко?нтроля 

(Mvalue), мм?оль/л 

6,7  

[3,23; 10,02] 

11,2 

[6,35; 16,53] 

16,13 

[13,84; 19,79] 
0,002* 0,003* 0,001* 

Ск?орость 

из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

1,64  

[1,14; 2,05] 

2,36 

[1,37; 4,28] 

4,48 [3,1; 

5,57] 
0,003* 0,001* 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 
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3.3 Не?йросетевые мо?дели пр?огнозирования ко?мпенсации уг?леводного 

об?мена 

 

 

 

Дл?я вы?явления вз?аимосвязи ме?жду ИВ?Г и ур?овнем ко?мпенсации СД на 

ос?нове Hb?A1c бы?л вы?бран ме?тод по?строения не?йросетевых мо?делей с од?ним ил?и 

не?сколькими ск?рытыми слоями, ко?торые по?зволяют оп?исывать сл?ожные 

не?линейные взаимосвязи.  

Пр?едварительная об?работка да?нных св?одилась к но?рмированию ис?ходных 

зн?ачений пе?ременных пу?тем пр?иведения к ед?иной шк?але в ди?апазоне от 0 до 1, 

дл?я ис?ключения вл?ияния аб?солютных зн?ачений пе?ременных на их ве?совые 

ко?эффициенты пр?и ра?счете кл?ассифицирующих функций. Пр?и вы?полнении 

фа?кторного ан?ализа пе?ременные бы?ли це?нтрованы (п?риведены к ди?апазону от -1 

до 1) дл?я ис?ключения вл?ияния ра?зницы ср?едних значений. Оп?ределение ст?епени 

ко?мпенсации по ур?овню Hb?A1c пр?оизводилось с по?мощью ст?андартного по?дхода 

на ос?нове ли?нейного ди?скриминантного анализа. У вс?ех пациентов, во?шедших в 

выборку, вр?ачами-эндокринологами бы?ла оц?енена ст?епень ко?мпенсации 

за?болевания со?гласно ал?горитму сп?ециализированной ме?дицинской по?мощи 

бо?льным са?харным ди?абетом (2?019 го?д): компенсация, су?бкомпенсация и 

декомпенсация. Ав?томатическая кл?ассификация бы?ла пр?оведена пр?и по?мощи 

ли?нейного ди?скриминантного анализа. В ка?честве не?зависимой пе?ременной бы?ла 

вы?брана ко?нцентрация HbA1c, а ст?епень ко?мпенсации бы?ла ис?пользована ка?к 

гр?уппирующая переменная.  

Пр?оверка на те?стовой вы?борке показала, чт?о то?чность кл?ассификации не 

пр?евышает 75?% на пе?рвом ви?зите и 68?% на по?следнем ви?зите исследования, 

означая, чт?о ис?пользование дл?я оп?ределения ст?епени ко?мпенсации СД то?лько 

ко?нцентрации Hb?A1c у 25?% па?циентов в на?чале ис?следования и 32?% в ко?нце не 

по?зволяет то?чно оп?ределить ст?епень ко?мпенсации заболевания. До?бавление ИВ?Г 

в ли?нейную ди?скриминантную мо?дель не пр?иводило к по?вышению то?чности 
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классификации, чт?о ха?рактеризуется бо?льшим ве?совым ко?эффициентом 

ко?нцентрации HbA1c, в ре?зультате чего, эт?от по?казатель вы?соко ко?ррелирован с 

эк?спертной кл?ассификацией ст?епени ко?мпенсации заболевания.  

Дл?я оп?ределения вк?лада из?меряемых по?казателей в об?щую ди?сперсию 

вы?борки бы?л пр?оведен фа?кторный анализ, ко?торый по?зволил вы?явить дв?а 

фа?ктора (Ф?актор 1 и Фа?ктор 2), оп?ределяющих бо?лее 97?% ди?сперсии выборки. В 

та?блицах 3.3.1 и 3.3.2 пр?иведены ве?совые ко?эффициенты пр?и ис?ходных 

пе?ременных на пе?рвом и по?следнем ви?зите исследования. Очевидно, чт?о вк?лад в 

об?щую ди?сперсию параметров, ха?рактеризующих ВГ (M-MAG), зн?ачительно 

пр?евосходит вк?лад HbA1c. 

 

 

Та?блица 3.3.1 - Фа?кторная ст?руктура вы?борки и вк?лад из?меряемых по?казателей в 

об?щую ди?сперсию в на?чале ис?следования 

Ин?дексы ва?риабельности 

гл?икемии 
Фа?ктор 1-?1 Фа?ктор 1-?2 

Ср?едний ур?овень гл?икемии 

(Mean), мм?оль/л 
0,86 -0,06 

Cт?андартное от?клонение 

(SD), мм?оль/л 
0,46 0,16 

Ин?декc дл?ительного 

по?вышения гл?икемии 

(CONGA), мм?оль/л 

0,66 -0,04 

Ин?декc лa?бильности 

гл?икемии (LI), (м?моль/л)2/час 
0,36 0,13 

Ин?декc ри?cкa ги?погликемии 

(L?BGI) 
-0,21 0,21 

Ин?декc ри?cкa ги?пергликемии 

(H?BGI) 
0,06 0,83 

Ср?еднее зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 
0,14 0,13 
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Пр?одолжение та?блицы 3.3.1 

Ин?дексы ва?риабельности 

гл?икемии 
Фа?ктор 1-?1 Фа?ктор 1-?2 

Оц?енка ме?жсуточной 

ва?риабельности гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

0,45 0,09 

Ср?едняя ам?плитуда 

ко?лебаний гл?икемии (MAGE), 

мм?оль/л 

0,61 -0,43 

Ка?чество ко?нтроля (Mvalue), 

мм?оль/л 
0,57 0,31 

Ск?орость из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

0,28 -0,15 

HbA1c, % 0,15 -0,09 

Пр?имечание: Фа?ктор 1-?1 и Фа?ктор 1-?2 – вы?явленные фа?кторы и со?ответствующие 

фа?кторные на?грузки переменных. 

 

 

Та?блица 3.3.2 - Фа?кторная ст?руктура вы?борки и вк?лад из?меряемых по?казателей в 

об?щую ди?сперсию в ко?нце ис?следования 

Ин?дексы ва?риабельности 

гл?икемии 
Фа?ктор 2-?1 Фа?ктор 2-?2 

Ср?едний ур?овень гл?икемии 

(Mean), мм?оль/л 
0,99 -0,07 

Cт?андартное от?клонение 

(SD), мм?оль/л 
0,39 0,38 

Ин?декc дл?ительного 

по?вышения гл?икемии 

(CONGA), мм?оль/л 

0,15 0,39 

Ин?декc лa?бильности 

гл?икемии (LI), (м?моль/л)2/час 
-0,02 0,31 

Ин?декc ри?cкa ги?погликемии 

(L?BGI) 
0,84 0,14 

Ин?декc ри?cкa ги?пергликемии 

(H?BGI) 
-0,30 0,32 
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Пр?одолжение та?блицы 3.3.2 

Ср?еднее зн?ачение об?щего 

ри?ска (A?DRR) 
0,22 0,43 

Оц?енка ме?жсуточной 

ва?риабельности гл?икемии 

(MODD), мм?оль/л 

0,11 0,38 

Ср?едняя ам?плитуда 

ко?лебаний гл?икемии 

(MAGE), мм?оль/л 

0,18 0,39 

Ка?чество ко?нтроля 

(Mvalue), мм?оль/л 
0,05 0,22 

Ск?орость из?менения 

гл?икемии (MAG), 

мм?оль/л/час 

0,08 0,49 

HbA1c, % -0,27 0,54 

Пр?имечание: Фа?ктор 2-?1 и Фа?ктор 2-?2 – вы?явленные фа?кторы и со?ответствующие 

фа?кторные на?грузки переменных. 

 

 

Та?ким образом, в ре?зультате бы?ло выявлено, чт?о ис?пользование то?лько 

ко?нцентрации Hb?A1c не?достаточно дл?я то?чного оп?ределения ст?епени 

ко?мпенсации СД, и дл?я до?стижения ко?мпенсации уг?леводного об?мена 

не?обходимо уч?итывать ин?дексы ва?риабельности гл?икемии - .SD, CONGA, LI, 

LBGI, HBGI, ADRR, MODD, MAGE, Mvalue, MAG. 

Пр?и по?иске оп?тимальной ма?тематической мо?дели оц?енки ст?епени 

ко?мпенсации за?болевания бы?ли по?строены и ис?следованы ли?нейная 

ди?скриминантная мо?дель и не?йросетевая мо?дель кл?ассифицирующего типа. 

Ка?к бы?ло от?мечено выше, ли?нейная ди?скриминантная мо?дель по?зволила 

до?стичь то?чности кл?ассификации не бо?лее 75%, чт?о не яв?ляется до?статочным дл?я 

оп?ределения ст?епени ко?мпенсации СД 1 типа, т. к. ИВ?Г и ст?епень ко?мпенсации 

за?болевания св?язаны ме?жду со?бой сл?ожными не?линейными функциями, ко?торые 

не мо?гут бы?ть ап?проксимированы пр?остой ли?нейной ди?скриминантной моделью.  
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Та?ким образом, бы?ла вы?брана не?йросетевая мо?дель с од?ним ил?и 

не?сколькими ск?рытыми сл?оями ка?к ун?иверсальный аппроксиматор, ко?торая 

по?зволяет оп?исывать сл?ожные не?линейные взаимосвязи. Ст?о пя?ть па?циентов 

бы?ли сл?учайным об?разом вы?браны дл?я вк?лючения в об?учающую выборку, 

пя?тнадцать па?циентов со?ставили те?стовую выборку. Да?нные па?циентов из 

те?стовой вы?борки не ис?пользовались дл?я об?учения не?йронной сети. 

Ре?грессионная не?йросетевая мо?дель бы?ла по?строена в ср?еде ст?атистических 

вы?числений ти?па R с по?мощью пр?ограммного па?кета Neuralnet. Ст?руктура 

мо?дели бы?ла вы?брана пу?тем ср?авнения бо?лее че?м 20 тыс. те?стовых моделей. В 

ка?честве не?зависимых па?раметров пр?огнозирования ур?овня Hb?A1c бы?ли 

вы?браны ИВ?Г и HbA1c. Пр?и по?строении не?йросетевого кл?ассификатора ст?епени 

ко?мпенсации СД на ос?новании да?нных ВГ и ко?нцентрации Hb?A1c бы?ли 

пр?оведены чи?сленные ис?следования на мо?делях бе?з вн?утреннего сл?оя (л?инейный 

классификатор), и с ко?личеством вн?утренних сл?оев от 1 до 3.  

Пр?и по?строении не?йросетевых мо?делей оп?тимальной ок?азалась мо?дель на 

ос?нове мн?огослойного пе?рцептрона с тр?емя ск?рытыми сл?оями и ко?личеством 

не?йронов в пе?рвом сл?ое 7, во вт?ором – 5, в тр?етьем – 3 (Р?исунок 3.3.1). 

Ис?ключение из пе?речня вх?одных па?раметров ко?нцентрации Hb?A1c по?зволило 

по?высить то?чность кл?ассификации до 97 ?% пр?и со?хранении ст?руктуры 

не?йронной сети. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

Ри?сунок 3.3.1 - Не?йросетевая мо?дель ре?грессионного ти?па на ос?нове 

мн?огослойного пе?рцептрона пр?огнозирования ко?мпенсации на ос?нове да?нных 

ва?риабельности гликемии. 

 

 

На ос?новании пр?оведенных чи?сленных эк?спериментов мо?жно предполагать, 

чт?о оц?енка ст?епени ко?мпенсации СД мо?жет бы?ть пр?оведена с вы?сокой то?чностью 

на ос?нове из?мерения ИВГ, а Hb?A1c мо?жет яв?ляться вс?помогательным 

по?казателем дл?я оц?енки уг?леводного обмена. 

По?строенная мо?дель по?казала оч?ень вы?сокое зн?ачение ко?эффициента 

де?терминации R2=0,987, чт?о св?идетельствует о вы?сокой до?стоверности 

пр?огнозирования ко?мпенсации за?болевания по по?казателям ВГ, чт?о от?ображено 

на ри?сунке 3.3.2. Пр?и со?здании тр?адиционной мо?дели на ос?нове мн?ожественной 

ре?грессии ко?эффициент де?терминации со?ставил R2=0,254, чт?о ас?социировано с 

ни?зкой то?чностью пр?огнозирования ст?епени ко?мпенсации СД то?лько по Hb?A1c и 

бо?льшей ос?таточной ош?ибке (Р?исунок 3.3.3). 
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Ри?сунок 3.3.2 – Ре?зультаты пр?огностического мо?делирования ур?овня Hb?A1c по 

да?нным ва?риабельности гл?икемии 

 

Ри?сунок 3.3.3 – Ре?зультаты пр?огностического мо?делирования ур?овня Hb?A1c на 

ос?нове мо?дели мн?ожественной ре?грессии 
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Гл?ава IV 

КЛ?ИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ХА?РАКТЕРИСТИКА РА?ЗЛИЧНЫХ 

МО?ДЕЛЕЙ МО?НИТОРИНГА СА?ХАРНОГО ДИ?АБЕТА 1 ТИ?ПА У ДЕ?ТЕЙ 

И ПО?ДРОСТКОВ 

 

 

4.1 Оц?енка ка?чества жи?зни у па?циентов с са?харным ди?абетом на ра?зличных 

сх?емах на?блюдения 

 

 

 

Ст?артовые по?казатели ка?чества жи?зни по оп?роснику «М?етоды оц?енки 

ка?чества жизни, св?язанного со зд?оровьем и пс?ихоэмоционального ст?атуса 

па?циентов» (M?OS SF 36?) во вс?ех тр?ех об?следуемых гр?уппах бы?ли со?поставимы 

дл?я сравнения. Ан?ализ по?казателей ка?чества жи?зни вы?явил вы?сокий ур?овень 

фи?зической ак?тивности (PF), чт?о го?ворит об от?сутствии зн?ачимых ог?раничений 

па?циентов в вы?полнении фи?зических на?грузок – 90 ба?ллов во вс?ех тр?ех гр?уппах 

(р1-2=0,507, р2-3=0,826, р1-3=0,999). По?казатель «Р?олевое функционирование, 

об?условленное фи?зическим со?стоянием» (R?P) бы?л ни?же в гр?уппе ба?зисно-

болюсного ре?жима (5?0 [2?5; 50?] ба?ллов) в ср?авнении с др?угими гр?уппами в на?чале 

ис?следования (г?руппа 1 - 75 [5?0; 10?0] баллов, гр?уппа 2 - 75 [5?0; 10?0] баллов), чт?о 

св?идетельствует об ог?раничении по?вседневных фи?зических на?грузок в да?нной 

группе, св?язанных с за?болеванием пр?и р1-2=0,370, р2-3=0,208, р1-3≥0,999. 

По?казатель «И?нтенсивности бо?ли» (B?P) во вс?ех тр?ех гр?уппах бы?л снижен, чт?о 

св?идетельствует о вл?иянии бо?ли на по?вседневную де?ятельность пациентов, что, 

ск?орее всего, св?язано с не?обходимостью еж?едневных пр?околов па?льцев ру?к дл?я 

из?мерения ур?овня гл?юкозы крови, а та?кже ча?стой за?меной ин?фузионной си?стемы 

ин?сулиновой помпы. Та?к ин?тенсивность бо?ли в гр?уппе ди?станционного 

мо?ниторинга со?ставила 74 [7?2; 83?] баллов, в гр?уппе оч?ного на?блюдения - 72 [6?3; 

82?] баллов, а в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии - 72 [6?4; 78?] ба?ллов пр?и ур?овне 
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зн?ачимости р1-2=0,252, р2-3≥0,999, р1-3=0,174. Ур?овень об?щего со?стояния зд?оровья 

(G?H) яв?лялся со?поставимым ме?жду гр?уппами ди?станционного и оч?ного 

на?блюдения (р1-2=0,034), и гр?уппой 1 и гр?уппой 3 (р?1-3=0,003); ур?овень 

зн?ачимости ме?жду гр?уппами оч?ного на?блюдения и ба?зисно-болюсной те?рапии 

со?ставил р2-3=0,768. Ан?ализ по?казателя жи?зненной ак?тивности(VT) бы?л ни?же в 

гр?уппе ин?тенсифицированной те?рапии и со?ставил 70 [6?5; 80?] баллов, в гр?уппе 

ди?станционного на?блюдения - 80 [7?3; 88?] баллов, в гр?уппе оч?ного на?блюдения -  

75 [7?0; 90?] ба?ллов (р1-2≥0,999, р2-3=0,069, р1-3=0,002). Вы?сокие по?казатели 

св?идетельствуют об от?сутствии ут?омлении пациента, вы?сокой жи?зненной 

ак?тивности бо?льного с СД. Зн?ачения вы?ше ср?еднего бы?ли пр?едставлены 

по?казателем со?циального фу?нкционирования (S?F) и во вс?ех тр?ех гр?уппах 

со?ставили 72 ба?лла пр?и р≥0,999 во вс?ех тр?ех гр?уппах наблюдения, чт?о 

оп?ределяет не?значительное ог?раничение со?циальных ко?нтактов и со?циальной 

ак?тивности вс?ледствие на?личия заболевания. Пр?и эт?ом эм?оциональное со?стояние 

(R?E) па?циентов не им?ело ни?какого вл?ияния на вы?полнение по?вседневных 

фу?нкций - 10?0 [6?6; 10?0] ба?ллов во вс?ех гр?уппах (р1-2≥0,763, р2-3=0,077, р1-3=0,799). 

Пс?ихическое зд?оровье (M?h) ха?рактеризует на?строение бо?льного на?личие тревоги, 

и яв?ляется об?щим по?казателем по?ложительных эмоций. На?личие тр?евожности 

от?мечалось в гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима (7?8 [6?8; 88?] ба?ллов) в ср?авнении 

с гр?уппами 1 и 2 (8?3 [7?8; 88?] ба?ллов и 88 [7?8; 98?] ба?ллов со?ответственно) пр?и 

ур?овне зн?ачимости р1-2≥0,999, р2-3=0,512, р1-3≥0,999. Со?вокупность показателей, 

та?ких как, PF, RP, BP и GH, фо?рмируют па?раметр «Ф?изический ко?мпонент 

зд?оровья» (PH), ко?торый в ре?зультате бы?л пр?едставлен не?высокими баллами, чт?о 

ха?рактеризует на?личие не?значительного фи?зического ди?скомфорта у ли?ц с СД 1 

типа. Та?к да?нный по?казатель в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга со?ставил 47 

[4?5; 50?] баллов, в гр?уппе оч?ного на?блюдения - 45 [4?4; 49?] баллов, а в гр?уппе 

ба?зисно-болюсного ре?жима - 45 [4?4; 47?] ба?ллов (р1-2=0,698, р2-3≥0,999, р1-3=0,052). 

Предположительно, фи?зический ди?скомфорт св?язан с на?личием бо?левых 

ощущений, оп?исанных ранее, чт?о ог?раничивает де?тей и по?дростков в 

по?вседневной деятельности. По?казатели Mh, RE, SF и VT фо?рмируют па?раметр 
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«П?сихический ко?мпонент зд?оровья» (MH), ко?торый в гр?уппе 1 со?ставил 54 [5?2; 

57?] баллов, в гр?уппе 2 - 55 [5?1; 59?] баллов, в гр?уппе 3 - 53 [5?1; 55?] ба?ллов (р1-

2≥0,999, р2-3=0,103, р1-3=0,357), чт?о со?ответствует ум?еренному ур?овню вл?ияния 

тр?евожности и эм?оциональных нагрузок, св?язанных с ос?новным за?болеванием 

(т?аблица 4.1.1). 

 

 

Та?блица 4.1.1 - По?казатели ка?чества жи?зни об?следуемых гр?упп в на?чале 

ис?следования по оп?роснику MO?S SF 36 

По?казатели 

ка?чества жи?зни 

по оп?роснику 

SF?MOS 36 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Фи?зическое 

фу?нкционирова

ние PF 

90 [8?5; 90?] 90 [8?5; 95?] 90 [8?5; 90?] 0,507 0,826 0,999 

Ро?левое 

функционирова

ние, 

об?условленное 

фи?зическим 

со?стоянием RP 

75 [5?0; 10?0] 75 [5?0; 10?0] 50 [2?5; 50?] 0,370 0,208 0,999 

Ин?тенсивность 

бо?ли BP 
74 [7?2; 83?] 72 [6?3; 82?] 72 [6?4; 78?] 0,252 0,999 0,174 

Об?щее 

со?стояние 

зд?оровья GH 

65 [63,8; 66,2] 
67,7 

[63,9; 82,4] 

64,3  

[62,7; 66,4] 
0,034* 0,768 0,003* 

Жи?зненная 

ак?тивность VT 
80 [7?3; 88?] 75 [7?0; 90?] 70 [6?5; 80?] 0,999 0,069 0,002* 

Со?циальное 

фу?нкционирова

ние SF 

72 [6?7; 80?] 72 [6?5; 77?] 72 [6?7; 80?] 0,999 0,999 0,999 

Ро?левое 

эм?оциональное 

фу?нкционирова

ние RE 

10?0 [6?6; 10?0] 10?0 [6?6; 10?0] 66 [6?6; 10?0] 0,763 0,077 0,799 
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Пр?одолжение та?блицы 4.1.1 

По?казатели 

ка?чества жи?зни 

по оп?роснику 

SF MO?S 36 

Гр?уппа 

ди?станционного 

мо?ниторинга 

(n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Пс?ихическое 

зд?оровье Mh 
83 [7?8; 88?] 88 [7?8; 98?] 78 [6?8; 88?] 0,999 0,512 0,999 

Фи?зический 

ко?мпонент 

зд?оровья PH 

47 [4?5; 50?] 45 [4?4; 49?] 45 [4?4; 47?] 0,698 0,999 0,052 

Пс?ихический 

ко?мпонент 

зд?оровья MH 

54 [5?2; 57?] 55 [5?1; 59?] 53 [5?1; 55?] 0,999 0,103 0,357 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний квартили. 

 

 

Пр?и пр?оведении ан?ализа ка?чества жи?зни со?гласно оп?роснику MO?S SF 36?в 

гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга от?мечалось зн?ачимое ув?еличение вс?ех 

по?казателей от на?чала к ко?нцу исследования. По?казатель PF, от?ражающий 

ст?епень ог?раничения вы?полнения фи?зических нагрузок, в на?чале ис?следования в 

да?нной гр?уппе со?ставил 90 [8?5; 90], а в ко?нце ис?следования –9?5 [9?5; 10?0] пр?и 

р≤0,001, чт?о го?ворит об ув?еличении фи?зической ак?тивности пациента. Однако, 

ул?учшение фи?зического со?стояния ни?как не по?влияло на по?вседневную 

де?ятельность бо?льного (R?P в на?чале и в ко?нце пр?отокола со?ставил 75 [5?0; 10?0] 

ба?ллов р=0,101), чт?о во?зможно св?язано в ко?ротким ср?оком на?блюдения 

пациентов.  По?казатель BP у да?нной гр?уппы па?циентов из?начально со?ставил 74 

[7?2; 83?] и к ви?зиту 3 ув?еличился до 82 [7?4; 88?] (р≤0,001), чт?о го?ворит о сн?ижении 

вл?ияния бо?ли на сп?особность па?циента за?ниматься по?вседневной деятельностью. 

Та?кже от?мечалось вы?раженное ув?еличение по?казателя GH от на?чала 

ис?следования к ко?нцу – от 65 [63,8; 66?,2] до 68?,1 [6?5,9; 69?,2] пр?и р≤0,001. Ст?оит 

отметить, чт?о по да?нному кр?итерию бо?льные са?харным ди?абетом 1 ти?па (С?Д 1 

ти?па) не до?стигали вы?соких значений, чт?о св?идетельствует о вл?иянии ра?зличных 

фа?кторов на ка?чество жизни, кр?оме на?личия заболевания. По?казатель VT им?ел 

те?нденцию к ув?еличению в те?чение на?учно-исследовательской ра?боты – от 80 
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[7?3; 88?] до 85 [7?8; 98?] пр?и р≤0,001. В гр?уппе ди?станционного на?блюдения 

от?мечалось зн?ачительное ув?еличение по?казателя SF к ко?нцу ис?следования до 

85?[72; 90], хо?тя в на?чале ис?следования да?нный по?казатель со?ставил 72 [6?7; 80?] 

(р≤0,001), чт?о св?идетельствует об ув?еличении со?циальных ко?нтактов и 

от?сутствии вл?ияния за?болевания на об?щение в коллективе. Эм?оциональное 

со?стояние (R?E) в те?чение ис?следование не по?дверглось из?менениям и не 

по?влияло на вы?полнение по?вседневной де?ятельности бо?льных (1?00 ба?ллов 

р=0,082). От?мечалось не?значительное по?вышение по?казателя пс?ихического 

зд?оровья (M?h) до 88 [7?8; 10?0] ба?ллов (р≤0,001), чт?о св?идетельствует о сн?ижении 

тр?евожных и де?прессивных со?стояний у па?циентов на ди?станционном контроле. 

Со?ответственно оп?ределенным по?казателям ка?чества жи?зни в да?нном оп?роснике 

фо?рмируются ос?новные по?казатели PH и MH, ко?торые та?кже им?ели те?нденцию к 

ув?еличению в да?нной гр?уппе к ко?нцу ис?следования (4?9 [4?7; 53?] и 58 [5?5; 59?] пр?и 

р≤0,001), од?нако не до?стигали вы?соких ср?еднестатистических показателей. Та?ким 

образом, в да?нной гр?уппе от?мечалось ул?учшение вс?ех ос?новных по?казателей 

ка?чества жизни. У па?циентов ув?еличилась комплаентность, ум?еньшились 

си?мптомы бо?левых ощущений, чу?вство тревожности, от?мечалось от?сутствие 

ог?раничения фи?зической ак?тивности вс?ледствие за?болевания (р?исунок 4.1.1). 
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Ри?сунок 4.?1.1–Динамика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы ди?станционного 

на?блюдения по оп?роснику MO?S SF 36 

 

 

Пр?и ан?ализе ка?чества жи?зни в гр?уппе оч?ного на?блюдения со?гласно 

оп?роснику MO?S SF 36 об?ращает на се?бя вн?имание вы?раженное от?сутствие 

ди?намики показателей, од?нако сл?едует отметить, чт?о ст?артовые зн?ачения 

со?ответствовали вы?сокому ур?овню ка?чества жи?зни па?циентов на по?мповой 

инсулинотерапии. Вы?явлено по?вышение по?казателя PF на 5 ба?ллов от ис?ходного 

ур?овня - 90 [8?5; 95?] ба?ллов в на?чале ис?следования и 95 [9?0; 98?] ба?ллов в ко?нце 

исследования, р≤0,001. По?казатель BP в гр?уппе оч?ного на?блюдения на ви?зите 1 

со?ставил 72 [6?3; 82], а ко?нцу ис?следования ув?еличился ли?шь до 74 [6?8; 84?] пр?и 

р=0,002, чт?о ук?азывает на от?сутствие вы?раженных бо?левых ощ?ущений па?циента 

в ог?раничении де?ятельности за по?следнее время. Зн?ачение GH в гр?уппе оч?ного 

на?блюдения во?зросло на 1,7 ба?лла (6?7,7 [6?3,9; 82?,4] и 69?,4 [6?6,5; 88?] – на?чало и 

ко?нец ис?следования соответственно, пр?и р≤0,001), чт?о не оп?ределяет 

вы?раженного ув?еличения ка?чества жизни. По?казатель VT в гр?уппе оч?ного 

на?блюдения на ви?зите 1 со?ставил 75 [7?0; 90], а на ви?зите 3 –8?0 [7?5; 90?] (р≤0,001), 

чт?о та?кже не от?ражает зн?ачительной динамики. По?казатели RP, RE и Mh не 

им?ели ди?намики с те?чением времени, чт?о та?кже от?разилось на шк?але MH. 
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Ст?агнация эт?их по?казателей в гр?уппе оч?ного на?блюдения пр?едположительно 

св?язана с из?начально вы?соким ур?овнем ка?чества жи?зни пр?и СД 1 ти?па и 

ис?пользованием по?мповой инсулинотерапии. Фи?зический ко?мпонент зд?оровья 

PH им?ел те?нденцию к по?вышению на 2 ба?лла к ви?зиту 3 (4?7 [4?5; 50?] ба?ллов пр?и 

ур?овне зн?ачимости р≤0,001), чт?о та?кже не от?ражает вы?раженной динамики. 

Да?нные пр?едставлены на ри?сунке 4.1.2 

 

 

 

Ри?сунок 4.?1.2–Динамика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы оч?ного на?блюдения 

по оп?роснику MO?S SF 36 

 

 

Ка?чество жи?зни в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии не им?ело до?стоверно 

пр?огрессирующей динамики. По?казатель PF сн?изился на 10 ба?ллов и со?ставил 80 

[8?5; 90?] баллов, од?нако не им?ел со?ответствующей до?стоверности – р=1,000. 

По?казатели RP, VT и PH не из?менились в те?чение пр?оведения исследования. 

По?казатель ВР с ви?зита 1 к ви?зиту 3 ум?еньшился до 62 [7?2; 82?] (р=0,003), чт?о 

св?идетельствует об ув?еличении бо?лезненных ощущений, св?язанных с 

заболеванием. Ди?намики по об?щему со?стоянию зд?оровья (G?H) та?кже не 

отмечалось, да?нный па?раметр им?ел ра?зницу ме?жду на?чалом и ко?нцом 

ис?следования на 0,2 ба?лла пр?и ур?овне зн?ачимости р≤0,001. Пр?и эт?ом по шк?але 
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MН по?казатели пс?ихического зд?оровья (VT, SF, RE и Mh?) им?ели не?значительное 

до?стоверное ув?еличение – SF на ви?зите 1 со?ставило 72?[67; 80], а на ви?зите 3 – 77 

[7?2; 82?] (р?≤0,001); RE ув?еличилось с 66 [6?6; 10?0] до 90 [6?6; 10?0] (р?≤0,001); Mh 

из?менилось с 78 [6?8; 88?] до 88 [7?8; 98?] к ко?нцу ис?следования пр?и р≤?0,001 

(р?исунок 4.1.3).  

 

 

 

Ри?сунок 4.?1.3–Динамика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы ба?зисно-болюсного 

ре?жима по оп?роснику MO?S SF 36 

 

 

Ср?авнительный ан?ализ по?казателей во вс?ех тр?ех гр?уппах по?казал зн?ачимое 

ув?еличение по?казателей ка?чества жи?зни по оп?роснику SF MO?S 36 в гр?уппе 

ди?станционного мо?ниторинга в ср?авнении с гр?уппами оч?ного на?блюдения и 

ба?зисно-болюсного режима. Зн?ачение PF к ко?нцу ис?следования до?стоверно 

ув?еличилось в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга до 95 [9?5; 10?0] в ср?авнении с 

дв?умя др?угими группами, чт?о го?ворит о ни?зкой ст?епени ог?раничения 

фи?зического со?стояния па?циента вс?ледствие за?болевания (р1-2=0,116, р2?-3≤0,001и 

р1-3≤0,001). Вл?ияние фи?зического со?стояния на по?вседневную де?ятельность (R?P) 

бы?ло бо?лее вы?ражено в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии –5?0 [5?0; 50?] баллов, в 

ср?авнении с гр?уппой 1 (7?5 [5?0; 10?0] ба?ллов) и гр?уппой 2 (7?5 [5?0; 88?] ба?ллов) пр?и 
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ур?овне зн?ачимости р1-2=0,999, р2?-3≤0,001и р1-3≤0,001. По?казатель BP в гр?уппе 

ди?станционного мо?ниторинга на тр?етьем ви?зите со?ставил 82 [7?4; 88], в гр?уппе 

оч?ного на?блюдения 74 [6?8; 84], а в гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима – 62 [7?2; 

82?] (р?=0,999; р<0,001 и р<0,001), чт?о го?ворит об от?сутствии ди?скомфорта по 

по?воду бо?левых ощ?ущений у па?циентов на ди?станционном наблюдении. 

На?иболее вы?сокие по?казатели об?щего со?стояния зд?оровья (G?H) бы?ли вы?явлены в 

гр?уппе оч?ного на?блюдения - 69,4 [6?6,5; 88?] баллов, в гр?уппе уд?аленного 

на?блюдения по?казатель со?ставил 68,1 [6?5,9; 69?,2] баллов, в гр?уппе ба?зисно-

болюсной те?рапии - 64,1 [6?3,4; 67?] ба?ллов (р1-2=0,047, р2?-3≤0,001и р1-3≤0,001), чт?о 

св?идетельствует о лу?чшей оц?енке св?оего зд?оровья па?циентами на по?мповой 

инсулинотерапии. Ак?тивная жи?зненная по?зиция от?мечалась у гр?уппы 

ди?станционного мо?ниторинга в ср?авнении с гр?уппой ин?тесифицированной 

терапии, чт?о оп?ределяется вы?соким по?казателем VT (8?5 [7?8; 98?] и 70 [7?0;83] пр?и 

р≤0,001). В гр?уппе уд?аленного на?блюдения не от?мечалось ог?раничение 

со?циальных ко?нтактов ил?и сн?ижение ур?овня об?щения в св?язи с заболеванием, 

также, ка?к и в др?угих группах, од?нако зн?ачения по?казателя SF бы?ли не?много 

вы?ше в да?нной гр?уппе (8?5 [7?2; 90], 77 [7?2;82] и 77 [7?2; 82?] пр?и р1-2=0,055, р2-

3=0,999 и р1-3=0,026 в гр?уппе 1, 2 и 3 соответственно). Па?раметры MH и PH 

на?иболее вы?сокие от?мечались в гр?уппе ди?станционного на?блюдения (4?9 [4?7; 53?] 

ба?ллов и 58 [5?5; 59?] ба?ллов со?ответственно) в ср?авнении с др?угими гр?уппами 

обследованных. По?дробная ин?формация пр?едставлена ри?сунке 4.1.4. 
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Ри?сунок 4.1.4 – Ср?авнительная ха?рактеристика па?раметров ка?чества жи?зни в тр?ех 

гр?уппах по оп?роснику MO?S SF 36 в ко?нце ис?следования 

 

 

Вс?ем де?тям и ро?дителям та?кже бы?л пр?едложен оп?росник Pe?dsQl 

Ди?абетический мо?дуль 3.2 в на?чале и в ко?нце ис?следования дл?я оц?енки ка?чества 

жи?зни в св?язи с за?болеванием СД 1 типа. 

Пр?и ср?авнении на?чальных по?казателей ка?чества жи?зни по да?нному 

оп?роснику бы?ло вы?явлено зн?ачимое ра?зличие ме?жду гр?уппами по?мповой 

ин?сулинотерапии и ба?зисно-болюсного режима. Ка?чество жи?зни в гр?уппе 3 по 

ос?новным па?раметрам бы?ло ниже, че?м в группах, ис?пользующих не?прерывную 

по?дкожную ин?фузию инсулина, что, предположительно, св?язано с бо?лее вы?сокой 

эф?фективностью да?нной сх?емы ин?сулинотерапии и ме?ньшим ко?личеством 

бо?лезненных ощущений. Так, в гр?уппе ин?тенсифицированной те?рапии по?казатель 

по шк?але «Диабет», ха?рактеризующей на?личие вы?раженных си?мптомов СД, 

со?ставил 78 [7?1; 84?] ба?ллов пр?и оп?росе де?тей и 71 [6?8; 75?] ба?ллов пр?и от?вете 

ро?дителей в ср?авнении с гр?уппой ди?станционного на?блюдения - 85 [8?2; 91?] 

ба?ллов и 83 [8?0; 86?] ба?ллов де?ти и ро?дители со?ответственно (р1-2=0,999, р2?-

3≤0,001и р1-3≤0,001), и гр?уппой оч?ного на?блюдения - 87 [8?3; 91?] ба?ллов и 84 [8?0; 

86?] ба?ллов де?ти и ро?дители со?ответственно (р1-2=0,999, р2?-3≤0,001и р1-3≤0,001). 

По?казатели шк?алы «Л?ечение» бл?ок 1 бы?ли со?поставимы дл?я ср?авнения - р1-
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2=0,999, р2?-3=0,300и р1-3=0,853 у де?тей и р=0,999 во вс?ех гр?уппах у родителей. 

Во?просы да?нного бл?ока ха?рактеризуют во?зможность и же?лание па?циента 

ко?нтролировать те?чение СД. Од?нако по?казатели шк?алы «Л?ечение» бл?ок 2 им?ели 

ра?зницу в ср?авнении гр?уппы ба?зисно-болюсной те?рапии и гр?упп по?мповой 

ин?сулинотерапии - 90 [8?5; 96], 92 [8?6; 96?] и 79 [7?5; 85?] ба?ллов пр?и от?вете де?тей в 

гр?уппе 1, 2 и 3 со?ответственно; 81 [7?7; 85], 83 [7?6; 85?] и 76 [7?3; 78?] ба?ллов у 

ро?дителей в гр?уппе 1, 2 и 3 соответственно. Да?нный бл?ок во?просов от?ражает 

пр?иверженность па?циентов ре?комендациям врача-эндокринолога.  По?казатели 

шк?алы «Т?ревожность» бы?ли со?поставимы ка?к ср?еди детей, та?к и родителей, 

однако, ст?оит отметить, бо?лее вы?сокий ур?овень бе?спокойства в от?ветах 

родителей. Ур?овень со?циальных ко?нтактов бы?л вы?сокий ср?еди де?тей и 

по?дростков и да?нные ре?зультаты бы?ли со?поставимы дл?я сравнения, од?нако ср?еди 

ро?дителей да?нные по?казатели от?личались - 80 [7?6; 85], 80 [7?5; 85?] и 85 [8?3; 87?] 

ба?ллов пр?и ур?овне зн?ачимости р1-2=0,999, р2?-3≤0,001и р1-3≤0,001. Ст?артовые 

по?казатели пр?едставлены в та?блице 4.1.2. 

 

 

 

Та?блица 4.1.2 - Ср?авнительная ха?рактеристика на?чальных по?казателей ка?чества 

жи?зни в тр?ех гр?уппах по оп?роснику Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2 

По?казатели ка?чества 

жи?зни по оп?роснику 

Pe?dsQl Ди?абетический 

мо?дуль 3.2  

Гр?уппа 

ди?станционн

ого 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Д
ет

и
 

Диабет 85 [8?2; 91?] 87 [8?3; 91?] 78 [7?1; 84?] 0,999 0,001* 0,001* 

Ле?чение I 82 [7?9; 85?] 83 [7?9; 88?] 81 [7?6; 87?] 0,999 0,300 0,853 

Ле?чение II 90 [8?5; 96?] 92 [8?6; 96?] 79 [7?5; 85?] 0,999 0,001* 0,001* 

Тревожность 84 [7?6; 88?] 84 [7?8; 87?] 78 [7?2; 86?] 0,999 0,058 0,125 

Общение 89 [8?6; 94?] 91 [8?6; 95?] 90 [8?6; 94?] 0,999 0,999 0,999 
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Пр?одолжение та?блицы 4.1.2 

По?казатели ка?чества 

жи?зни по оп?роснику 

Pe?dsQl Ди?абетический 

мо?дуль 3.2  

Гр?уппа 

ди?станционн

ого 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Р
о
д

и
те

л
и

 

Диабет 83 [8?0; 86?] 84 [8?0; 86?] 71 [6?8; 75?] 0,999 0,001* 0,001* 

Ле?чение I 78 [7?1; 85?] 76 [7?1; 84?] 76 [7?4; 79?] 0,999 0,999 0,999 

Ле?чение II 81 [7?7; 85?] 83 [7?6; 85?] 76 [7?3; 78?] 0,999 0,001* 0,001* 

Тревожность 76 [7?1; 82?] 76 [6?7; 82?] 72 [6?8; 78?] 0,999 0,999 0,077 

Общение 80 [7?6; 85?] 80 [7?5; 85?] 85 [8?3; 87?] 0,999 0,001* 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 

 

 

Ср?авнительная оц?енка по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы ди?станционного 

мо?ниторинга по?казала зн?ачимую и до?стоверную по?ложительную ди?намику вс?ех 

па?раметров от на?чала к ко?нцу ис?следования ка?к ср?еди детей, та?к и пр?и от?вете 

ро?дителей (р?≤0,001 во вс?ех сл?учаях сравнения), чт?о св?идетельствует об 

эф?фективности да?нной мо?дели на?блюдения па?циентов с СД. Ан?алогичная 

ди?намика вы?явлена в гр?уппе оч?ного на?блюдения - р≤?0,001 во вс?ех сл?учаях 

сравнения. От?мечается по?вышение вс?ех по?казателей ка?чества жи?зни в да?нной 

группе, од?нако аб?солютные зн?ачения па?раметров ок?азались вы?ше в гр?уппе 

ди?станционного мониторинга. Ре?зультаты пр?едставлены на ри?сунках 4.1.5 и 

4.1.6. 
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Ри?сунок 4.1.5 – Ха?рактеристика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы 

ди?станционного на?блюдения по оп?роснику Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2 

(p≤0,001) 

 

Ри?сунок 4.1.6 – Ха?рактеристика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы оч?ного 

на?блюдения по оп?роснику Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2 (p≤0,001) 
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Ре?зультаты ан?кетирования в гр?уппе ба?зисно-болюсной те?рапии та?кже им?ели 

те?нденцию к улучшению, од?нако не им?ели вы?раженного ув?еличения аб?солютных 

значений. Пр?и ан?ализе от?ветов де?тей и по?дростков с СД вы?явлено ув?еличение 

по?казателей шк?алы «Д?иабет» на 11 ба?ллов (р≤0,001), чт?о от?ражает сн?ижение 

си?мптоматики СД, од?нако в гр?уппе ди?станционного мо?ниторинга да?нный 

по?казатель ув?еличился на 13 баллов, а в гр?уппе оч?ного на?блюдения на 7 баллов. 

Об?ращает на се?бя вн?имание со?хранение ур?овня тр?евожности и бе?спокойства 

ср?еди от?ветов де?тей и по?дростков по да?нному оп?роснику - 78 [7?2; 86?] ба?ллов в 

на?чале ис?следования и 78 [8?0; 91?] ба?ллов в ко?нце (р≤0,001), не?зависимо от 

ул?учшения ст?епени ко?мпенсации заболевания. Пр?и эт?ом ан?кетирование 

ро?дителей ук?азывает ни ум?еньшение бе?спокойства в от?ношении де?тей пр?и 

ан?ализе пр?едставленной шк?алы -7?2 [6?8; 78?] ба?ллов на ви?зите 1 и 87 [8?2; 91?] 

ба?ллов на ви?зите 3 (р≤0,001). Да?нные пр?едставлены на ри?сунке 4.1.7. 

 

 

 

Ри?сунок 4.1.7 – Ха?рактеристика по?казателей ка?чества жи?зни гр?уппы ба?зисно-

болюсного ре?жима по оп?роснику Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2 (p≤0,001) 
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Пр?и оц?енке от?ветов де?тей во вс?ех тр?ех гр?уппах от?мечалось ув?еличение 

по?казателей по вс?ем шк?алам оп?росника в гр?уппе ди?станционного мониторинга. 

Та?к зн?ачения по шк?але «Диабет», оп?исывающей на?личие ил?и от?сутствие 

ос?новных си?мптомов СД 1 типа, в гр?уппе уд?аленного на?блюдения бы?ли выше, 

че?м в дв?ух др?угих гр?уппах - 98 [8?9; 100], 94 [9?0; 98?] и 89 [7?9; 93?] пр?и р1-2=0,999, 

р2?-3≤0,001 и р1-3=0,006 соответственно, чт?о го?ворит о ко?мпенсации СД пр?и да?нной 

мо?дели на?блюдения пациентов. Де?ти из гр?уппы уд?аленного наблюдения, 

со?гласно зн?ачениям по шк?алам «Л?ечение I» и «Л?ечение II», бы?ли на?иболее 

уд?овлетворены по?лучаемой сх?емой те?рапии СД в ср?авнении с гр?уппой оч?ного 

на?блюдения - 97 [9?0; 10?0] и 98?[91; 10?0] пр?и р1-2=0,999, р2?-3≤0,001 и р1-3≤0,001. 

Ур?овень тр?евожности со?гласно вы?соким зн?ачениям по шк?але «Т?ревожность» у 

де?тей и по?дростков с СД 1 ти?па бы?л ни?же в гр?уппах по?мповой ин?сулинотерапии 

в ср?авнении с гр?уппой ба?зисно-болюсного режима, чт?о от?ражает пр?еимущества 

ин?сулиновой по?мпы в ср?авнении со шприц-ручками.  

От?веты ро?дителей на оп?росник Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2 в гр?уппе 

ба?зисно-болюсного ре?жима от?ражали бо?лее ни?зкий ур?овень ка?чества жи?зни 

св?оих детей, че?м в гр?уппах на по?мповой инсулинотерапии. Зн?ачительно вы?сокие 

по?казатели от?мечались по шк?алам «Л?ечение I» и «Л?ечение II?» в гр?уппе 

ди?станционного мо?ниторинга - 96 [8?6; 98?] и 95 [8?9; 97?] соответственно, чт?о 

го?ворит о ко?мфортной сх?еме ин?сулинотерапии и на?блюдении вр?ачом-

специалистом в да?нной гр?уппе пациентов.  

Пр?и со?поставлении ре?зультатов ан?кетирования де?тей и ро?дителей во вс?ех 

гр?уппах ис?следования бы?ли вы?явлены ра?зногласия в оц?енках: ро?дители в 

по?давляющем бо?льшинстве оц?енили ка?чество жи?зни св?оих де?тей зн?ачительно 

ниже, чт?о ха?рактеризуется ни?зкими по?казателями по шк?алам «Диабет», 

«Л?ечение» и «Тревожность».  

Ин?формация о ка?честве жи?зни со?гласно оп?роснику Pe?dsQl Ди?абетический 

мо?дуль 3.2 пр?едставлена ри?сунке 4.1.8. 
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Ри?сунок 4.1.8 – Оц?енка ка?чества жи?зни па?циентов во вс?ех тр?ех гр?уппах на 

ос?новании оп?росника Pe?dsQl в ко?нце ис?следования 

 

 

4.2. Эк?ономическая эф?фективность ра?зличных мо?делей ди?спансерного 

на?блюдения па?циентов с са?харным ди?абетом 1 ти?па 

 

 

Дл?я ра?счета ст?оимости ка?ждой сх?емы на?блюдения па?циентов бы?ли уч?тены 

пр?ямые ме?дицинские за?траты на ме?дицинские ус?луги по ок?азанию ме?дицинской 

по?мощи с уч?етом да?нного заболевания, ла?бораторные исследования, ра?сходные 

ма?териалы и ле?карственные ср?едства (т?аблица 4.2.1). Пр?и ра?счете ра?сходных 

ма?териалов уч?итывались ре?комендации по ча?стоте из?мерений ур?овня гл?юкозы 

кр?ови со?гласно ал?горитмам сп?ециализированной ме?дицинской по?мощи бо?льным 

са?харным диабетом, а та?кже ре?комендации пр?оизводителя по за?мене се?нсоров 

En?lite и Fr?ee St?yle Li?bre дл?я НМГ. 
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Та?блица 4.2.1 - Ст?оимость ра?зличных мо?делей на?блюдения па?циентов с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па (д?лительность на?блюдения 12 ме?с) 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

мо?ниторинга (n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения (n?=40) 

Гр?уппа ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

Ра?сходные ма?териалы* 

Се?нсор дл?я 

мо?ниторирования En?lite 

MMT-7008,  

1 шт / 12 ме?с наблюдения, 

руб. 

3 50?0 / 18?2 00?0 3 50?0 / 42 00?0 - 

Се?нсор Fr?ee St?yle Libre,  

1 шт / 12 ме?с наблюдения, 

руб. 

4 72?2 / 12?2 77?2 4 72?2 / 56 66?4 - 

Ин?фузионный 

на?борMiniMed Mi?o / 

Mi?niMed Qu?ick-set / 

Mi?niMed Su?re-T / Mi?niMed 

Silhouette,  

1 шт / 12 ме?с наблюдения, 

руб. 

55?0 / 50 60?0 55?0 / 50 60?0 - 

Ре?зервуар ММТ-332А, 

об?ъем 3 мл,  

1 шт / 12 ме?с наблюдения, 

руб. 

14?4 / 13 24?8 14?4 / 13 24?8 - 

Те?ст по?лоски дл?я из?мерения 

ур?овня гл?юкозы в крови,  

1 уп (5?0шт) / 12 ме?с 

наблюдения, руб. 

70?0 / 21 00?0 70?0 / 21 00?0 70?0 / 21 00?0 

Ланцеты,  

1 уп (5?0 шт?) / 12 ме?с 

наблюдения, руб. 

50?0 / 15 00?0 50?0 / 15 00?0 50?0 / 15 00?0 

Инсулины** 

Ин?сулин Ас?парт 

(Н?овоРапид® ФлексПен®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб. 

1 76?5 / 21 18?0 1 76?5 / 21 18?0 1 76?5 / 21 18?0 

Ин?сулин Ли?зпро 

(Х?умалог® Шп?риц-ручки 

КвикПен™),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб. 

1 73?9 / 20 86?8 1 73?9 / 20 86?8 1 73?9 / 20 86?8 

Ин?сулин Гл?аргин (Л?антус® 

СолоСтар®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб. 

- - 3 42?1 / 41 05?2 
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Пр?одолжение та?блицы 4.2.1 

Параметры 

Гр?уппа 

ди?станционного 

мо?ниторинга (n?=40) 

Гр?уппа оч?ного 

на?блюдения (n?=40) 

Гр?уппа ба?зисно-

болюсного 

ре?жима (n?=40) 

Инсулины** 

Ин?сулин Де?темир 

(Л?евемир® ФлексПен®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб.  

- - 2 48?8 / 29 85?6 

Ин?сулин Де?глудек 

(Т?ресиба® ФлексТач®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб.  

- - 4 46?7 / 53 61?6 

Ин?сулин Из?офан 

(П?ротафан® HM 

Пенфилл®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб.  

- - 84?7 / 10 16?4 

Ин?сулин Гл?улизин 

(А?пидра® СолоCтар®),  

1 уп (5шт.) / 12 ме?с 

наблюдения, руб.  

- - 1 74?0 / 20 88?0 

Услуги*** 

Пе?рвичная ко?нсультация 

врача-эндокринолога, руб. 
970 970 970 

По?вторная ко?нсультация 

врача-эндокринолога, руб. 
67?9 / 1 84?2 67?9 / 7 46?9 67?9 / 7 46?9 

Ди?станционная 

ко?нсультация вр?ача –

эндокринолога, руб. 61?4****/ 4 91?2 - - 

Ст?оимость на?блюдения 

од?ного па?циента бе?з уч?ета 

ра?сходных ма?териалов НМГ, 

руб. 

13?1 97?2 13?6 68?7 10?0 69?5 

Пр?имечание: * - ср?едние ро?зничные це?ны ра?сходных ма?териалов;  
** - це?ны по ль?готному та?рифу дл?я об?еспечения па?циентов ин?сулинами;  
**

?
* - пр?ейскурант це?н пл?атных ус?луг ОГ?АУЗ «Д?ГБ№1» г. То?мска 20?19г;  

**
?
** - та?рифное со?глашение ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии 
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Пр?и ср?авнительной оц?енке эк?ономической эф?фективности тр?ех сх?ем 

на?блюдения па?циентов с СД 1 ти?па по ме?тоду "з?атраты – эф?фективность" бы?ло 

показано, чт?о на од?ну ед?иницу эф?фективности (H?bA1c) пр?и ди?станционном 

на?блюдении с по?стоянным ис?пользованием НМ?Г ра?сходуется 17 596,27 руб., пр?и 

оч?ном на?блюдении на по?мповой ин?сулинотерапии – 15 358,09 руб., а пр?и 

ба?зисно-болюсном ре?жиме за?трачивается - 10 712,23 руб. Очевидно, чт?о за?траты 

пр?и ис?пользовании ба?зисно-болюсного ре?жима бо?лее эк?ономически выгодны, 

од?нако пе?рвичные за?траты пр?и ди?станционном на?блюдении ко?мпенсируются 

бо?лее тщ?ательным ко?нтролем гл?икемии и пр?едотвращением ра?звития 

ос?ложнений СД, и ул?учшением ка?чества жи?зни па?циентов в динамике. Та?к дл?я 

до?стижения це?левых зн?ачений гл?икемии в пе?ресчете на од?ну ед?иницу 

кл?инической эф?фективности (H?bA1c) гр?уппе оч?ного на?блюдения не?обходимо 

за?тратить 21 501,33 руб., а гр?уппе ин?тенсифицированной те?рапии - 20 353,24 руб. 

Пр?и ра?счете ст?оимости ле?чения на од?ного па?циента пр?и ис?пользовании 

ди?станционного мо?ниторинга ра?сходуется 43?6 744 руб., пр?и ис?пользовании 

по?мповой ин?сулинотерапии на тр?адиционной сх?еме на?блюдения - 23?5 351 руб., 

пр?и ис?пользовании ин?тенсифицированной те?рапии с оч?ными ви?зитами к вр?ачу-

эндокринологу- 10?0 695 руб. Да?нные пр?едставлены в та?блице 4.2.2. 

 

Та?блица 4.2.2 - Ме?тод «з?атраты эф?фективность» у па?циентов с СД 1 ти?па в 

за?висимости от сх?емы на?блюдения 

Показатели 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ст?оимость 

на?блюдения вс?ей 

гр?уппы 

обследованных, 

руб. 

17 46?9 76?0 9 41?4 04?0 4 02?7 80?0 0,001* 0,051 0,105 
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Пр?одолжение та?блицы 4.2.2 

Показатели 

Гр?уппа 

ди?станционного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

оч?ного 

на?блюдения 

(n?=40) 

Гр?уппа 

ба?зисно-

болюсного 

ре?жима 

(n?=40) 

р1-2 р2-3 р1-3 

Ст?оимость 

на?блюдения 

од?ного пациента, 

руб. 

43?6 74?4 23?5 35?1 10?0 69?5 0,020* 0,045* 0,031* 

Кл?иническая 

эф?фективность** 

7,5  

[6,5; 8] 

8,9  

[8?; 9,8] 

9,4  

[8,5; 10,2] 
0,001* 0,198 0,001* 

За?траты на од?ну 

ед?иницу 

кл?инической 

эффективности, 

руб. 

17 596,27 15 358,09 10 712,23 0,005* 0,045* 0,044* 

Ст?оимость 

до?стижения 

ко?мпенсации 

за?болевания с 

уч?етом ед?иницы 

кл?инической 

эффективности, 

руб. 

17 596,27 21 501,33 20 353,24 0,001* 0,048* 0,001* 

Пр?имечание: * – зн?ачимость ра?зличий ме?жду гр?уппами (U?-критерий Манна–Уитни, 

ра?зличия зн?ачимы пр?и p<0,05); Me – медиана, Q1?; Q3 – ни?жний; ве?рхний кв?артили 

** - за ед?иницу кл?инической эф?фективности пр?инят по?казатель Hb?A1c в ди?намике 

 

 

 

В хо?де ис?следования бы?л пр?оизведен по?дсчет ус?луги ди?станционного 

мо?ниторинга на ба?зе ка?бинета те?лемедицины ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава 

Ро?ссии со?гласно ак?туальному та?рифному со?глашению (2?019г) 

(https://www.clinics.ssmu.ru/ru/price/?all=1) (т?аблица 4.2.3). 
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Та?блица 4.2.3 - Ст?оимость ус?луги ди?станционного мо?ниторинга на ба?зе ФГ?БОУ 

ВО Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии 

Ко?д ус?луги по та?рифному 

со?глашению ФГ?БОУ ВО 

Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии 

(2?019) 

Услуга Це?на (руб.) 

B01.058.001.001  

Пр?ием (осмотр, 

ко?нсультация) вр?ача-

эндокринолога пе?рвичный (с 

ис?пользованием we?b-

технологий)  

613,98  

B01.058.001.002  

Пр?ием (осмотр, 

ко?нсультация) вр?ача-

эндокринолога пе?рвичный (в 

ре?жиме ви?део 

ко?нференцсвязи)  

845,56  

B01.058.002.001  

Пр?ием (осмотр, 

ко?нсультация) вр?ача-

эндокринолога по?вторный (с 

ис?пользованием we?b-

технологий)  

613,98  

B01.058.002.002  

Пр?ием (осмотр, 

ко?нсультация) вр?ача-

эндокринолога по?вторный (в 

ре?жиме ви?део 

ко?нференцсвязи)  

845,56  

 

 

В ре?зультате пр?оведенных по?дсчетов мо?жно сд?елать заключение, чт?о ус?луга 

ди?станционного ко?нсультирования па?циентов с на?рушением уг?леводного об?мена 

яв?ляется эк?ономически об?основанной ал?ьтернативой ст?андартного на?блюдения 

пациентов. Ди?станционный мо?ниторинг по?зволяет за бо?лее ко?роткий ср?ок 

ул?учшить ме?таболические по?казатели и до?стичь це?левых ур?овней гл?икемии и 

гл?икированного ге?моглобина (HbA1c), ум?еньшая ра?сходы го?сударства на ле?чение 

осложнений.  

Дл?ительное ди?станционное на?блюдение па?циентов об?ходится до?роже в 

ср?авнении с ре?жимом оч?ного наблюдения, од?нако да?нные за?траты 

ко?мпенсируются сн?ижением HbA1c, по?казателей гл?икемического ко?нтроля и 

сн?ижением ин?дексов ва?риабельности гл?икемии (ИВГ).  
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4.3. Со?здание мо?дели ди?станционного мо?ниторинга де?тей и по?дростков с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па в ам?булаторном зв?ене 

 

 

 

На ос?новании по?лученных ре?зультатов бы?ла ра?зработана ун?икальная мо?дель 

ди?станционного на?блюдения пациентов, ко?торую во?зможно пр?именить в 

ам?булаторном звене, чт?о по?зволит пр?актикующему вр?ачу-специалисту бо?лее 

то?чно и ка?чественно оц?енить ко?мпенсацию уг?леводного обмена, и 

сп?рогнозировать ри?ски ми?кро- и ма?крососудистых ос?ложнений ин?дивидуально 

дл?я ка?ждого па?циента (р?исунок 4.3.1.). 
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Пр?имечание: * – Ал?горитмы сп?ециализированной ме?дицинской по?мощи бо?льным 

са?харным диабетом. 9-?й вып. По?д ред. И.И. Дедова, М.В. Шестаковой, А.Ю. Майорова, 20?19 

 

Ри?сунок 4.3.1 – Ам?булаторная ди?станционная мо?дель на?блюдения па?циентов с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па дл?я до?стижения ко?мпенсации СД 

 

 

Та?ким образом, па?циентам с СД 1 типа, не до?стигшим це?левых зн?ачений 

гл?икемического ко?нтроля и HbA1c, ре?комендуется ре?гулярно ис?пользовать 

те?хнологии НМ?Г с ди?станционным на?блюдением и от?правкой гл?икемических 

от?четов с пе?риодичностью од?ин ра?з в дв?е не?дели вп?лоть до до?стижения 

ка?чественного ко?нтроля на?д СД, чт?о бу?дет сп?особствовать ул?учшению ка?чества 

жи?зни и уд?овлетворенности лечением.  

Па?циенты с са?харным ди?абетом 1 ти?па 

По?мповая 

ин?сулинотерапия с 

не?прерывным 

мо?ниторингом 

гл?икемии 

Ба?зисно-болюсный 

ре?жим 

ин?сулинотерапии 

По?мповая 

ин?сулинотерапия бе?з 

не?прерывного 

мо?ниторинга 

гл?икемии 

 

Це?левые зн?ачения Hb?A1c и 

гл?икемии до?стигнуты 

Це?левые зн?ачения Hb?A1c и 

гл?икемии не до?стигнуты 

Ст?андартное ам?булаторное 

на?блюдение со?гласно 

ал?горитмам 

сп?ециализированной по?мощи* 

Не?прерывный мо?ниторинг 

гл?икемии с по?дсчетом 

ин?дексов ва?риабельности 

гл?икемии на ди?станционном 

на?блюдении 1 ра?з 2 не?дели 
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Да?нная мо?дель мо?жет бы?ть ре?комендована дл?я вн?едрения в си?стему 

об?язательного ме?дицинского ст?рахования ка?к ал?ьтернативный и до?полнительный 

ме?тод на?блюдения па?циентов с СД 1 типа, чт?о су?щественно со?кратит вр?еменные 

за?траты вр?ача-специалиста (педиатра, де?тского эн?докринолога) и больного, а 

та?кже ум?еньшит фи?нансовые за?траты го?сударства на да?нную ко?горту па?циентов 

в до?лгосрочной перспективе. 
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ГЛ?АВА V 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

В хо?де пр?оведения ис?следования у вс?ех па?циентов бы?л пр?оведен ан?ализ 

дл?ительности за?болевания СД 1 типа, в ре?зультате ко?торого бы?ло выявлено, чт?о 

ст?аж СД не ок?азывает вл?ияния на ко?мпенсацию ил?и де?компенсацию уг?леводного 

обмена, а ли?шь ча?стота са?моконтроля и пр?иверженность бо?льного к ле?чению и 

ре?комендациям вр?ача иг?рает в эт?ом во?просе ва?жную роль. Однако, ст?аж 

за?болевания ок?азывает вл?ияние на во?зникновение и тя?жесть ми?кро- и 

ма?крососудистых осложнений, чт?о вп?олне очевидно, та?к ка?к хр?онические 

ос?ложнения вы?являются ча?ще по ме?ре ув?еличения дл?ительности заболевания. 

На?иболее ча?стым ос?ложнением СД ср?еди уч?астников на?шего ис?следования 

яв?илась ди?абетическая по?линейропатия (88,3% вс?ех обследуемых), 

ди?абетическая ре?тинопатия ре?гистрировалась в 50?% сл?учаев и на?именее ча?сто 

вс?тречалась ди?абетическая не?фропатия (24,1%), чт?о со?поставимо с ча?стотой 

вс?тречаемости да?нных ос?ложнений ср?еди бо?льных СД в по?следнем 

ст?атистическом от?чете ID?F (2?017г) [75], а та?кже в ан?алитическом от?чете 

кл?инико-метаболического мо?ниторинга СД на те?рритории РФ за 20?18 г. Та?к 

за?регистрированная ра?спространенность си?ндрома ди?абетической 

пе?риферической не?йропатии ко?леблется в ди?апазоне от 16?% до 66%, а 

ра?спространенность лю?бой фо?рмы ре?тинопатии у ли?ц с СД со?ставляет 35%.  

Ур?овень Hb?A1c на на?чальном эт?апе пр?оведения ис?следования бы?л вы?ше 

це?левых зн?ачений у вс?ех пациентов, чт?о св?идетельствовало о хр?онической 

ги?пергликемии и вы?раженной де?компенсации заболевания. Др?угие по?казатели 

гл?икемического контроля, та?кие как, ур?овень гл?юкозы на?тощак (ммоль/л), 

гл?икемия пе?ред сн?ом (ммоль/л), ср?едний ур?овень гл?икемии (ммоль/л), пр?оцент 

гл?икемии в пр?еделах це?левого ди?апазона (t?ime in ra?nge) и др., та?кже бы?ли 

со?поставимы и не до?стигали це?левых зн?ачений компенсации, чт?о 
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со?ответствовало об?щей ка?ртине заболеваемости. В 20?18 го?ду в То?мской об?ласти 

за?регистрировано 15?46 че?ловек с СД 1 типа, чт?о на 4% выше, че?м в 20?17 го?ду; 

пр?одолжительность жи?зни пр?и эт?ом в То?мской об?ласти ср?еди пациентов, 

ст?радающих СД 1 типа, со?кратилась в ср?еднем до 45,9 ле?т (А?налитический от?чет 

кл?инико-метаболического мо?ниторинга СД на те?рритории РФ за 20?18 г.). 

По ре?зультатам пр?оведенного ис?следования бы?ло вы?явлено до?стоверное 

сн?ижение ср?еднего ур?овня гл?икемии и гл?юкозы на?тощак в пе?рвых дв?ух группах, 

чт?о де?монстрирует ул?учшение гл?икемического ко?нтроля ср?еди эт?их гр?упп 

пациентов. В гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима да?нные по?казатели не им?ели 

по?ложительной динамики, а ср?едний ур?овень гл?икемии да?же им?ел те?нденцию к 

ув?еличению на 0,54 ммоль/л, чт?о по?дтверждало от?сутствие ко?мпенсации СД пр?и 

ис?пользовании тр?адиционной сх?емы те?рапии инсулином. Сл?едует отметить, чт?о 

пе?рвые дв?е гр?уппы — эт?о пациенты, ис?пользующие по?мповую 

инсулинотерапию, чт?о ок?азывает су?щественную ро?ль в до?стижении ко?нтроля 

заболевания. Та?к ре?зультатом исследования, пр?оведенного пр?офессором Дж. 

Пи?капом и ег?о ко?мандой ученых, ст?ало пр?еимущество не?прерывной по?дкожной 

ин?фузии ин?сулином (Н?ПИИ) в ср?авнении со ст?андартной сх?емой 

инсулинотерапии, чт?о вы?ражалось бо?лее ни?зкими по?казателями ср?еднего ур?овня 

гл?икемии на 1 мм?оль/л у па?циентов на ин?сулиновой помпе, чт?о со?гласуется с 

да?нными на?шего ис?следования [95]. От?мечалось та?кже ум?еньшение ср?едней 

су?точной до?зы ин?сулина на 7 ЕД/сут, чт?о со?поставимо с на?шими данными, 

по?лученными в гр?уппе ди?станционного наблюдения, од?нако сн?ижения СД?И в 

гр?уппе оч?ного на?блюдения и ба?зисно-болюсного ре?жима до?биться не удалось. В 

гр?уппе оч?ного на?блюдения (г?руппа 2) СД?И ув?еличилась на 4 Ед/сут, что, 

ве?роятнее всего, та?кже по?влияло на по?казатель ча?стоты ги?погликемических 

явлений, ко?торый со?ставил в да?нной гр?уппе 3 эп?изода в нед. Однако, в ди?намике 

ча?стота эп?изодов ги?погликемии в гр?уппе 2 сократилась, а в гр?уппе 3 ди?намики 

эт?ого па?раметра от?мечено не было. Ни?зкая ча?стота ги?погликемии в гр?уппе 

ди?станционного наблюдения, ве?роятнее всего, св?язана с ис?пользованием 

не?прерывного мо?ниторинга на пр?отяжении вс?его исследования, та?к ка?к 
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по?зволяет вы?являть се?рьезные но?чные ги?погликемии и пр?едотвращать их 

возникновение. Со?гласно кл?иническим пр?актическим ре?комендациям 20?18 го?да в 

Канаде, со?зданных на ос?нове пр?оведенного кл?инического исследования, дл?я 

пр?едотвращения ри?ска тя?желой ги?погликемии ре?жим НП?ИИ пр?едпочтительнее 

че?м ре?жим мн?огократных еж?едневных ин?ъекций ин?сулина [71], чт?о 

по?дтверждают ре?зультаты на?шего исследования. 

Пр?и пр?оведении ме?та-анализа ср?еди 17 ис?следований по СД 1 ти?па 

от?мечались со?поставимые по?казатели ги?погликемических со?бытий ме?жду 

па?циентами на НП?ИИ и, ис?пользующих ре?жим МЕ?И [92], чт?о та?кже со?поставимо 

с на?шими результатами. Пр?и эт?ом су?точная по?требность в ин?сулине бы?ла ни?же у 

бо?льных на по?мповой инсулинотерапии, чт?о со?гласуется с ре?зультатами 

пр?оведенного исследования. 

Ст?оит от?метить вы?сокую ча?стоту са?моконтроля ур?овня гл?юкозы кр?ови у 

па?циентов ба?зисно-болюсного режима, ко?торая в су?тки со?ставляла 9 измерений, 

чт?о об?условлено не до?стижением ко?мпенсации СД и по?вышенной тр?евожностью 

де?тей и родителей, за?регистрированной по оп?росникам ка?чества жи?зни у да?нной 

гр?уппы больных. 

Ср?еди вс?ех гр?упп от?мечалась вы?сокая ча?стота ги?пергликемических явлений, 

од?нако в ср?авнительном ас?пекте ча?стота ги?пергликемии бы?ла ни?же в гр?уппе 

ди?станционного на?блюдения – до 14 ра?з в нед. В ди?намике ис?следования ча?стота 

ги?пергликемических яв?лений до?стоверно сн?ижалась в гр?уппах по?мповой 

инсулинотерапии, а те?нденция к по?вышению им?ела ме?сто в гр?уппе ба?зисно-

болюсного режима. 

До?стоверные из?менения ко?снулись и та?ких показателей, ка?к вр?емя 

на?хождения гл?икемии выше, ни?же ил?и в пр?еделах це?левого диапазона. Со?гласно 

«Ф?едеральным кл?иническим ре?комендациям по по?мповой ин?сулинотерапии и 

не?прерывному мо?ниторированию гл?икемии у бо?льных са?харным ди?абетом» 

(2015г., по?д ред. Ше?стаковой М.В.) [37], да?нный по?казатель у де?тей с СД 1 ти?па 

до?лжен со?ставлять не ме?нее 60 %, чт?о св?идетельствует о ди?намики ко?мпенсации 

заболевания. Па?раметр ti?me in ra?nge (TIR), от?ображающий вр?емя на?хождения 
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па?циента в це?левом ди?апазоне гликемии, до?стиг ре?комендованного ур?овня в 

гр?уппе ди?станционного на?блюдения и зн?ачительно по?высился в гр?уппах оч?ного 

на?блюдения и ин?тенсифицированной терапии.  

По ре?зультатам пр?оведенного ис?следования по?казатели гл?икемического 

ко?нтроля бы?ли ни?же им?енно в гр?уппе ди?станционного наблюдения, не?жели в 

гр?уппах оч?ного на?блюдения и ба?зисно-болюсного режима. Ра?зница в по?казателях 

ме?жду гр?уппами ди?станционного и оч?ного на?блюдения бы?ла незначительной, 

чт?о об?условлено ис?пользованием по?мповой ин?сулинотерапии в об?оих группах, 

од?нако яв?лялась достоверной. По?казатели гр?уппы ин?тенсифицированной 

ин?сулинотерапии не вс?егда им?ели по?ложительную динамику, чт?о 

св?идетельствует об от?сутствии до?стижения ко?мпенсации и со?хранения 

хр?онической ги?пергликемии у да?нной ко?горты пациентов. Мн?ожество 

ис?следований до?казывает эф?фективность и пр?еимущество по?мповой 

ин?улинотерапии пе?ред ба?зисно-болюсным режимом, а по?стоянное ис?пользование 

НМ?Г ка?к не?отъемлемой ча?сти ин?сулиновой по?мпы пр?иводит к бо?лее 

вы?раженному эф?фекту в до?стижении ко?мпенсации заболевания. Та?к в 

ро?ссийском ис?следовании по?д ру?ководством пр?офессора А.В. Др?еваля (2?017 г.) 

бы?ло вы?явлено зн?ачительное пр?еимущество по?мповой ин?сулинотерапии - 

от?мечалось сн?ижение су?точной до?зы ин?сулина в ср?еднем на18,4% за 6 мес., а 

та?кже сн?ижение ур?овня Hb?A1c на 1,3% за то?т же пе?риод [27]. Ср?авнение ре?жима 

НП?ИИ и МЕ?И в др?угом ро?ссийском ис?следовании та?кже пр?одемонстрировало 

бо?лее ст?ойкую ко?мпенсацию СД, и сн?ижение ча?стоты ке?тоацидоза в гр?уппе у 

пациентов, ис?пользующих НП?ИИ [11].  

Ря?д за?рубежных ис?следований де?монстрируют лу?чший ко?нтроль гл?икемии и 

ул?учшение ка?чества жи?зни у па?циентов с СД, ис?пользующих НПИИ. В 

ис?следовании «R?EPOSE» (2?017 год), пр?оведенном бр?итанскими учеными, за дв?а 

го?да на?блюдения па?циентов с СД 1 ти?па вы?явлено сн?ижение Hb?A1c на 0,85% в 

ср?авнении с бо?льными на ин?тенсифицированной терапии, гд?е сн?ижение Hb?A1c 

бы?ло ли?шь на 0,42% [99]. На?учная работа, пр?оведенная в Ав?стралии гр?уппой 

ученых, та?кже пр?ишла к выводу, чт?о ре?жим НП?ИИ пр?едпочтительнее в 
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ср?авнении с МЕ?И дл?я па?циентов с СД 1 типа, та?к ка?к сп?особствовало сн?ижению 

Hb?A1c на 0,3% и пр?едотвращению тя?желых ги?погликемий в но?чное вр?емя [52].  

Ва?жным и ос?новным показателем, ха?рактеризующим ур?овень ко?мпенсации 

СД, в на?шем исследовании, ка?к и в мн?ожестве др?угих ро?ссийских и за?рубежных 

работах, яв?ился HbA1c. По ре?зультатам ис?следования по?казатель Hb?A1c в гр?уппе 

ди?станционного мо?ниторинга ум?еньшился на 1,6%, в гр?уппе оч?ного на?блюдения 

на 0,6%, а в гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима ув?еличился на 0,35% за го?д 

наблюдения. Ул?учшение да?нного па?раметра за сч?ет ис?пользования по?мповой 

ин?сулинотерапии яв?ляется оч?евидным в на?стоящее вр?емя в ви?ду 

вы?шеперечисленных исследований, до?казывающих ее эффективность. 

Да?нные об эф?фективности уд?аленного на?блюдения па?циентов с СД 1 ти?па в 

др?угих пу?бликациях пр?едставлены недостаточно, од?нако из?учение эт?ого во?проса 

яв?ляется ак?туальной те?мой не?которых исследований. В ис?следовании мы 

по?лучили зн?ачительные результаты, от?ражающие гл?икемический ко?нтроль 

пациентов, в гр?уппе ди?станционного на?блюдения в ср?авнении с др?угими 

гр?уппами уч?астников исследования. По?лученные ре?зультаты ча?стично 

со?поставимы с ре?зультатами од?ного из не?многих ам?ериканских ис?следований по 

из?учению эф?фективности ди?станционных ко?нсультаций дл?я па?циентов с СД 1 

ти?па [101]. Та?к в да?нном ис?следовании па?циенты уд?аленно пе?редавали от?четы об 

ур?овне их гликемии, на ос?нове ко?торых со?здавалась ун?икальная эл?ектронная 

база. По?сле вв?едения да?нной эл?ектронной ба?зы и пр?оведения ди?станционных 

ко?нсультаций до?ля па?циентов с вы?раженной ги?пергликемией сн?изилась на 36?%; 

ок?оло 96?% ме?дицинских ра?ботников от?метили не?обходимость и эф?фективность 

ра?боты ди?станционного наблюдения. Др?угая на?учная ра?бота Ст?эндфордского 

ун?иверситета по?дтвердила эф?фективность ди?станционного мо?ниторинга ка?к 

ин?струмента дл?я пр?едотвращения и сн?ижения ри?ска ра?звития тя?желых 

гипогликемий, чт?о со?поставимо с ре?зультатами на?шего ис?следования [100]. 

Вс?е па?циенты в хо?де ис?следования пе?редавали да?нные св?оих от?четов об 

ур?овне гл?икемии бл?агодаря ус?тройствам НМГ, на ос?новании ко?торых 

ра?ссчитывались ин?дексы ва?риабельности гл?икемии с по?мощью 
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сп?ециализированного ка?лькулятора Ea?syGV 

[https://www.phc.ox.ac.uk/research/technology-outputs/easygv]. 

Ан?ализ ве?личины по?казателей ва?риабельности гл?икемии пр?едставляет 

оп?ределенную сложность, т.к. на се?годняшний де?нь не?т об?щепринятых но?рм дл?я 

ка?ждого из коэффициентов. Пр?и ис?следовании 44 ли?ц бе?з на?рушений 

уг?леводного об?мена и с СД гр?уппой уч?еных бы?ли по?лучены сл?едующие 

ре?ференсные зн?ачения в ви?де ср?еднего (с?тандартного от?клонения): ст?андартное 

от?клонение (S?D) гл?икемии – 1,5 (0?,7) ммоль/л, ин?декс дл?ительного по?вышения 

гл?икемии (C?ONGA) – 4,4 (0,6) ммоль/л, ин?декс ла?бильности гл?икемии (L?I) – 0,4 

(1,9) (ммоль/л)2/час, ин?декс ри?ска ги?погликемии (L?BGI) – 3,5 (1,9), ин?декс ри?ска 

ги?пергликемии (H?BGI) – 0,4 (4,2), ср?еднее зн?ачение ри?ска (A?DRR) ги?по- и 

ги?пергликемических со?стояний –  0,4 (4,5), ср?еднее су?точных ра?зличий (M?ODD) 

гл?икемии – 0,8 (1,3) ммоль/л, ср?едняя ам?плитуда ко?лебаний гл?икемии (M?AGE) – 

1,4 (0,5) ммоль/л, ск?орость из?менения гл?икемии (M?AG) – 0,5 (2,2) мм?оль/л/час 

[90]. Вс?е по?лученные на?ми зн?ачения ко?эффициентов ва?риабельности гл?икемии 

зн?ачительно пр?евышают ве?личины эт?их же коэффициентов, ра?ссчитанных у 

зд?оровых людей, чт?о со?ответствует бо?лее вы?соким ур?овням Hb?A1c и по?казателей 

гл?икемического ко?нтроля у эт?их же па?циентов в ср?авнении с об?щепринятыми 

ре?ференсными зн?ачениями да?нных по?казателей у зд?оровых ли?ц бе?з СД. Де?ти и 

по?дростки им?ели со?поставимые на?чальные по?казатели ин?дексов ва?риабельности 

гликемии, ко?торые со?ответствовали на?личию са?харного ди?абета 1 типа, и 

пр?евышали но?рмогликемические значения.  

В за?рубежном ис?следовании по из?учению ва?риабельности гл?икемии (В?Г) у 

па?циентов с СД 1 ти?па бы?ло от?мечено до?стоверное сн?ижение по?казателя 

ст?андартного от?клонения (S?D) (р?=0,011) у па?циентов на НП?ИИ в те?чение 6 

ме?сяцев наблюдения, чт?о со?гласуется с да?нными на?шей на?учной работы, гд?е 

та?кже бы?ло вы?явлено зн?ачительное сн?ижение SD?у де?тей и по?дростков на 

по?мповой ин?сулинотерапии [76]. По?мимо па?раметра SD, от?мечалось сн?ижение 

ин?декса MA?GE (р=0,016), ха?рактеризующего по?стпрандиальные ко?лебания 

гликемии, и LI (р≤0,005), ка?к пр?едиктора ги?погликемии в гр?уппе НПИИ, чт?о 
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по?дтверждается ре?зультатами пр?оведенного исследования. На?иболее 

зн?ачительное сн?ижение SD вы?явлено в гр?уппе ди?станционного наблюдения, 

од?нако во вс?ех тр?ех гр?уппах да?нный по?казатель не пр?евышал 4,0 ммоль/л, чт?о 

го?ворит об от?сутствии вы?сокой ва?риабельности глюкозы.  

Ан?алогичное на?шему ис?следованию из?учение ВГ бы?ло пр?оведено в Ло?ндоне 

бр?итанскими учеными, в ко?тором по ре?зультатам бы?ло вы?явлено сн?ижение вс?ех 

ин?дексов ва?риабельности гл?икемии у больных, ис?пользующих НПИИ, в 

ср?авнении с па?циентами на МЕ?И [72]. До?стоверное ум?еньшение бы?ло вы?явлено у 

ин?дексов SD, LI, HBGI, ADRR, MODD, MAGE, Mvalue, MA?G; ин?дексы CO?NGA 

и LB?GI не им?ели до?стоверной ра?зницы в за?рубежном исследовании.  

В на?шей на?учной ра?боте ни?зкий ур?овень ин?декса LB?GI бы?л от?мечен в 

гр?уппе ба?зисно-болюсного режима, чт?о оп?ределяет ни?зкий ри?ск 

ги?погликемических состояний, од?нако та?кое ни?зкое зн?ачение ко?мпенсируется 

на?иболее вы?соким ин?дексом HB?GI в да?нной гр?уппе и ри?ском ке?тоацидотических 

состояний. Вы?сокий ри?ск ги?погликемий им?ели па?циенты из гр?уппы оч?ного 

наблюдения, что, ск?орее всего, св?язано с ув?еличением ср?едней су?точной до?зы 

ин?сулина им?енно ср?еди эт?их больных. На?иболее вы?сокий ри?ск во?зникновения 

жи?знеугрожающих со?стояний (к?етоацидоза и тя?желой ги?погликемии) AD?RR бы?л 

от?мечен в гр?уппе 3, чт?о за?ставляет об?ратить ос?обое вн?имание на да?нную ко?горту 

пациентов.  

В на?стоящее вр?емя ос?обое вн?имание уд?еляется ин?дексу ри?ска ги?погликемии 

(LBGI), та?к ка?к до?казана ег?о пр?огностическая ро?ль в ра?звитии тя?желых 

ги?погликемических явлений. Так, в ис?следовании Ра?ма Ча?ндран Сю?реша (R?ama 

Ch?andran Su?resh an?d etс., 20?18 го?д) и ег?о ко?манды пр?и ср?авнении Hb?A1c и 

ин?дексов ВГ, в частности, пр?едиктора ги?погликемии – LBGI, бы?ло от?мечено 

вы?сокое вл?ияние им?енно да?нного ин?декса на пр?огноз ги?погликемических 

яв?лений [50]. Со?вместный ан?ализ Hb?A1c и ин?дексов LBGI, HB?GI и AD?RR 

по?зволяет бо?лее то?чно сп?рогнозировать ра?звитие оп?асных си?туаций и вы?ход 

гл?икемии за пр?еделы ее це?левых значений. 
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По?казатель MA?GE ха?рактеризует по?стпрандиальные ко?лебания гл?юкозы 

кр?ови и по?зволяет оц?енивать бо?люсные до?зировки ин?сулина и диетотерапию. 

От?мечена вы?сокая ко?рреляция да?нного ин?декса со зн?ачением MODD, 

оц?енивающий ме?жсуточные ко?лебания гл?икемии [98]. На?ми вы?явлено 

до?стоверное ум?еньшение да?нных ин?дексов к ко?нцу ис?следования у де?тей и 

по?дростков на НПИИ, чт?о св?идетельствовало о бо?лее пл?авной гл?икемической 

кр?ивой и сн?ижении ме?жсуточной ва?риабельности гл?юкозы крови. В гр?уппе 

пациентов, ис?пользующих шп?риц-ручки инсулинов, от?мечалось до?стоверное 

по?вышение да?нных индексов, оп?ределяя вы?сокие ко?лебания гл?икемии и 

не?достаточный ко?нтроль ди?еты и бо?люсных до?зировок инсулина. 

Па?раметр Mv?alue от?ображает ка?чество ко?нтроля гликемии, од?нако вы?бор 

це?левых значений, ил?и «и?деальной гликемии», ос?тается за исследователем, т. к. 

дл?я ра?зных ко?горт об?следуемых но?рмой бу?дет яв?ляться ра?зное зн?ачение 

гликемии. В ис?следовании 20?17 го?да бы?ла вы?явлена ко?рреляция да?нного ин?декса 

с ра?звитием ми?крососудистых ос?ложнений СД, в ча?стности ре?тинопатии и 

микроальбуминурии, а та?кже со ср?едним ур?овнем гл?икемии [48]. В на?шем 

ис?следовании Mv?alue бы?л на?иболее вы?соким в гр?уппе ба?зисно-болюсного 

режима, что, ск?орее всего, св?язано с бо?лее вы?сокой ча?стотой из?мерения гл?юкозы 

кр?ови в ви?ду от?сутствия по?стоянного НМГ, и те?м са?мым св?идетельствует о 

вы?соком ри?ске ра?звития ми?крососудистых ос?ложнений у да?нной гр?уппы 

пациентов. 

В ис?следовании Ак?адемического Ме?дицинского Це?нтра (D?epartment of 

In?ternal Medicine, Ac?ademic Me?dical Center, Amsterdam, Th?e Netherlands, 20?10 го?д) 

ин?декс MA?G бы?л от?мечен ка?к пр?едиктор ле?тальности ср?еди па?циентов с СД, т к 

пр?огнозировал ск?орость из?менения гл?икемии [69]. Бы?ло выявлено, чт?о зн?ачения 

да?нного ин?декса на?иболее пр?огностически верны, не?смотря на ур?овень ср?едней 

гликемии. Ни?зкий ур?овень MA?G в на?шем ис?следовании вы?явлен в гр?уппе 

ди?станционного наблюдения, вы?сокий – в гр?уппе ба?зисно-болюсного режима. 

Та?кие ре?зультаты за?ставляют об?ратить ос?обое вн?имание на пациентов, 
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ис?пользующих ре?жим ин?тенсифицированной инсулинотерапии, ка?к на гр?уппу 

вы?сокого ри?ска ле?тальных исходов.  

Ис?пользование не?йросетевых мо?делей в ме?дицине дл?я пр?огнозирования 

те?чения за?болеваний и их ос?ложнений в на?стоящее вр?емя вс?е бо?льше 

пр?иобретает актуальность. Ря?д ро?ссийских ис?следований до?казали 

эф?фективность по?строения не?йросетей в ка?честве си?стемы по?ддержки пр?инятия 

вр?ачебных ре?шений и ди?агностики и ле?чения ря?да ка?рдиологических 

за?болеваний [16,35]. Не?значительная ча?сть та?ких ис?следований за?трагивает 

диабетологию. В од?ном ис?следовании бы?ло показано, чт?о ис?кусственная 

не?йросеть с вы?сокой то?чностью по?зволяет вы?явить па?циентов ра?зличных гр?упп 

ри?ска от?носительно преддиабета, СД 2 ти?па и ож?ирения [38]. Та?кже бы?л сд?елан 

вы?вод о том, чт?о не?йросетевая мо?дель по?зволяет пр?и бо?льшом ко?личестве 

па?раметров кл?ассифицировать па?циента и эк?ономить вр?емя на ди?агностику 

за?болевания и ег?о осложнений. 

В др?угом ис?следовании ис?кусственная не?йронная се?ть яв?лялась 

ин?струментом ра?нней ди?агностики за?болевания СД, и в ре?зультате пр?оведенной 

ра?боты чу?вствительность ра?зработанной не?йросетевой мо?дели со?ставила 89,5%, а 

сп?ецифичность 87,2%, чт?о св?идетельствует о во?зможности пр?именения по?добных 

ме?тодов пр?огнозирования те?чения заболевания, а та?кже во?зможных ос?ложнений 

[21]. 

Оп?исанные на?учные ра?боты до?казывают во?зможность пр?именения 

не?йросетевых мо?делей ка?к ал?ьтернативных ме?тодов ди?агностики и 

пр?огнозирования ря?да за?болеваний и их осложнений. В на?шей ра?боте 

не?йросетевая мо?дель пр?едставлена мн?огослойным пе?рцептроном с тр?емя 

ск?рытыми сл?оями и оп?ределенным ко?личеством не?йронов в ка?ждом слое, 

ко?торая по?зволила оп?исать сл?ожные не?линейные вз?аимосвязи ме?жду Hb?A1c и 

ин?дексами ВГ. По?строенная мо?дель по?казала оч?ень вы?сокое зн?ачение 

ко?эффициента де?терминации R2=0,987 и то?чность кл?ассификации до 97%, чт?о 

св?идетельствует о вы?сокой до?стоверности пр?огнозирования ко?мпенсации 

за?болевания по по?казателям ВГ. 
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Пр?еимущества ди?станционного на?блюдения пр?и ис?пользовании те?хнологий 

НМ?Г с ра?счетом ин?дексов ВГ не?достаточно оп?исаны в со?временной литературе. 

Однако, мо?жно с ув?еренностью утверждать, чт?о ди?станционное на?блюдение 

па?циентов с СД по?зволяет оц?енивать ин?дексы ва?риабельности гл?икемии и 

ка?чество ко?нтроля гликемии. В на?шем ис?следовании от?мечена вы?раженная 

по?ложительная ди?намика у па?циентов ди?станционного мо?ниторинга в ср?авнении 

с гр?уппой оч?ного наблюдения, чт?о не от?рицает ул?учшение по?казателей 

гл?икемического ко?нтроля и ВГ в об?еих группах. Мо?жно предполагать, чт?о 

им?енно по?стоянный не?прерывный мо?ниторинг сп?особствует ка?чественному 

ко?нтролю на?д за?болеванием и пр?иводит к дл?ительной ко?мпенсации СД. Од?нако 

им?енно ди?станционное на?блюдение бо?льных пр?иводит к бо?лее ко?мфортному 

об?разу жизни, сн?ижает тр?евожность и об?еспечивает вы?сокую ко?мплаентность 

пациентов. 

Да?нные ре?зультаты от?ражены в на?шем ис?следовании пр?и пр?оведении 

оц?енки ка?чества жи?зни (К?Ж) па?циентов на ра?зличных сх?емах на?блюдения и 

инсулинотерапии. От?мечалось сн?ижение об?щего КЖ и мн?огих по?казателей в 

це?лом на на?чальном эт?апе исследования, чт?о не?посредственно св?язано с 

на?личием СД. Ря?д ис?следований по?дтверждает ни?зкое ка?чество жи?зни у 

па?циентов с СД 1 ти?па по ср?авнению с об?шей по?пуляцией [10,83]. На?иболее 

не?гативное вл?ияние СД 1 ти?па бы?ло от?мечено в от?ношении св?ободы питания, 

тр?удовая де?ятельности и фи?зические возможностей, а та?кже бе?спокойство и 

тр?евожность о будущем. По?казатели КЖ по оп?роснику MO?S SF 36 в бо?льшинстве 

бы?ли оп?ределены ка?к «у?довлетворительные» и «хорошие», чт?о св?язано с 

ис?пользованием по?мповой ин?сулинотерапии изначально, и ли?шь в гр?уппе 

ба?зисно-болюсного ре?жима от?мечались па?раметры «н?иже среднего». Со?гласно 

анкетированию, на по?вседневный об?раз жи?зни ча?ще вс?его вл?ияли бо?левые 

ощущения, св?язанные с не?обходимостью из?мерения гл?икемии и ус?тановки 

ин?фузионного на?бора ин?сулиновой помпы, а та?кже пс?ихическое зд?оровье и 

тревожность, чт?о ча?ще за?трагивало родителей, не?жели детей. 
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В хо?де на?шего ис?следования по?сле го?дового на?блюдения па?циентов с СД 1 

ти?па до?стоверное ул?учшение по?казателей КЖ от?мечалось в гр?уппе 

ди?станционного на?блюдения и в гр?уппе оч?ного наблюдения. От?мечалось 

ув?еличение фи?зической ак?тивности па?циентов и от?сутствие вл?ияния ос?новного 

за?болевания на вы?полнение фи?зических на?грузок и по?вседневную деятельность.  

Им?енно в гр?уппах НП?ИИ от?мечалось сн?ижение по?казателя ин?тенсивности 

боли, чт?о св?язано с ум?еньшением ча?стоты пр?околов па?льца дл?я из?мерения 

гл?юкозы крови, а та?кже ча?стоты ин?ъекций ин?сулина в ср?авнении с МЕИ. В 

исследовании, пр?оведенном в Эн?докринологическом на?учном це?нтре г. Москвы, 

бы?ло вы?явлено ул?учшение КЖ ка?к по по?казателю «П?сихический ко?мпонент 

зд?оровья» (MH), та?к и по шк?але «Ф?изический ко?мпонент зд?оровья» (P?H) у 

пациентов, ис?пользующих по?мповую ин?сулинотерапию с НМГ, чт?о со?гласуется с 

на?шей ра?ботой [6]. Однако, уч?еные от?мечают не?сколько за?вышенную 

тр?евожность па?циентов да?нной группы, чт?о св?язывают с бо?льшим об?ъемом 

ин?формации НМ?Г и не?обходимость об?учения но?вым на?выкам ко?нтроля на?д 

заболеванием. 

В на?шем ис?следовании со?циальные ко?нтакты ср?еди об?следуемых бы?ли 

до?статочно высокие, не от?мечалось сн?ижение об?щения в коллективе, св?язанного 

с заболеванием. На?блюдалась об?ратная те?нденция ув?еличения об?щения ср?еди 

вс?ех пациентов, что, ск?орее всего, св?язано с пс?ихологической по?ддержкой 

бо?льных вн?утри группы. 

Им?енно в гр?уппе ди?станционного на?блюдения от?мечалось сн?ижение 

тр?евожности и беспокойства, ос?обенно ср?еди родителей, чт?о св?идетельствует об 

уд?овлетворенности сх?емой на?блюдения бо?льного и на?значенной те?рапией СД, 

что, в св?ою очередь, пр?иводит к по?вышению ко?мплаентности у па?циентов и 

сл?едованию ре?комендациям врача-специалиста. 

Де?ти и по?дростки гр?уппы оч?ного на?блюдения не от?метили зн?ачимых 

изменений, св?язанных с ка?чеством жизни, од?нако на?чальные по?казатели бы?ли 

уж?е высокими. Ст?агнация эт?их па?раметров св?язана не?посредственно с НП?ИИ и 

ис?пользованием вы?сокотехнологических ус?тройств таких, ка?к ин?сулиновые 
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помпы. По?ложительное вл?ияние НП?ИИ на КЖ оп?исано в ро?ссийском 

ис?следовании 20?18 года, гд?е бы?ло от?мечено до?стоверное ул?учшение об?щей 

уд?овлетворенности лечением, со?циальной сф?еры де?ятельности и жи?зненная 

ак?тивность пациента, ум?еньшились эм?оциональные пр?облемы и жа?лобы 

фи?зического ха?рактера [2]. 

В гр?уппе ба?зисно-болюсного ре?жима от?мечалось сн?ижение КЖ, ос?обенно 

эт?о касалось, по?казателя «И?нтенсивности бо?ли» (B?P) и па?раметра «Т?ревожности» 

в оп?роснике Pe?dsQl Ди?абетический мо?дуль 3.2. Ст?оит отметить, чт?о ро?дители 

ча?ще оц?енивали КЖ св?оих де?тей хуже, че?м дети, что, ск?орее всего, св?язано с 

тр?евожностью и бе?спокойством ро?дителей за со?стояние зд?оровья св?оих де?тей бе?з 

во?зможности уд?аленного ко?нтроля ур?овня гликемии. Ур?овень тр?евожности у 

ро?дителей в гр?уппе ди?станционного на?блюдения сн?изился к ко?нцу исследования, 

чт?о об?условлено ис?пользованием не?прерывного ре?гулярного ди?станционного 

ко?нтроля и те?хнологий НМ?Г у св?оих детей. За?рубежное ис?следование по 

из?учению вл?ияния те?лемедицины на КЖ не вы?явило зн?ачительного ул?учшения 

па?раметров КЖ у пациентов, ис?пользующих те?лемедицинские технологии, 

од?нако ух?удшения и не?гативного во?здействия на по?вседневную де?ятельность и 

эм?оциональный ст?атус па?циентов с СД та?кже вы?явлено не бы?ло [109]. Од?но из 

не?многочисленных за?рубежных ис?следований по?казало сн?ижение ур?овня Hb?A1c 

и ув?еличение по?казателей КЖ у па?циентов на ди?станционном наблюдении, 

од?нако по?сле за?вершения ис?следования де?тям и по?дросткам да?нной гр?уппы бы?ло 

тр?удно по?ддерживать до?стигнутый ко?нтроль гл?икемии [81]. 

Ка?сательно эк?ономической эф?фективности ди?станционного мо?ниторинга 

ст?оит от?метить ма?лое ко?личество ли?тературных да?нных об эт?ом вопросе. 

За?рубежное ис?следование пр?одемонстрировало эк?ономическую эф?фективность 

ди?станционного на?блюдения па?циентов с СД, им?еющих та?кое осложнение, ка?к 

ди?абетическая стопа. В ре?зультате уч?еным уд?алось до?биться сн?ижения 

эк?ономических за?трат на 25,5 тыс. долл. СШ?А в пе?ресчете на по?следующие 5 ле?т 

жи?зни па?циентов пр?и до?стижении ко?мпенсации уг?леводного об?мена [57]. В 

на?шем ис?следовании ст?оимость ди?станционной сх?емы на?блюдения па?циентов с 
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СД 1 ти?па дл?я до?стижения це?левых зн?ачений гл?икемии и Hb?A1c ок?азалась 

де?шевле в ср?авнении с др?угими ви?дами ин?сулинотерапии и сх?емами наблюдения. 

Од?нако в пр?оведенном на?ми ис?следовании бы?ли уч?тены ли?шь пр?ямые 

ме?дицинские затраты, а не?прямые ме?дицинские и не?медицинские за?траты не 

пр?иемлемы дл?я ис?следуемой ко?горты па?циентов (д?ети и по?дростки с СД 1 типа), 

т. к. ли?сты не?трудоспособности не вы?писываются на де?тское население. Пр?и 

эт?ом до?стижение це?левых зн?ачений ур?овня гликемии, ка?к по?казателей 

компенсации, ве?дет к ум?еньшению эк?стренных го?спитализаций пациентов, 

сн?ижению ри?ска во?зникновения ми?кро- и ма?крососудистых ос?ложнений СД, а 

та?кже к ка?чественному об?разу жизни. Сн?ижение эк?ономических за?трат от?мечено 

в ам?ериканском исследовании, в ко?тором на ди?станционное на?блюдение 

за?трачивалось 681,82 долл. СШ?А пр?отив 1131,07 долл. СШ?А ст?андартного 

на?блюдения па?циентов с СД с уч?етом до?стижения ко?мпенсации уг?леводного 

об?мена [65]. 

Та?ким образом, из вс?его вышеперечисленного, мо?жно сд?елать вы?вод о том, 

чт?о ди?станционное на?блюдение па?циентов с СД 1 ти?па не то?лько кл?инико-

метаболически эф?фективно и пр?иводит к сн?ижению ос?новных по?казателей 

гл?икемического ко?нтроля (HbA1c), но и эк?ономически эф?фективно в св?язи со 

сн?ижением за?трат дл?я до?стижения ко?мпенсации за?болевания и сн?ижения ри?ска 

ос?ложнений в дальнейшем. По?дсчет ин?дексов ва?риабельности гл?икемии 

по?зволяет бо?лее то?чно сп?рогнозировать те?чение за?болевания и об?еспечить 

пе?рсонализированный по?дход в ле?чении пациентов, чт?о та?кже во?зможно пр?и 

ис?пользовании ди?станционного наблюдения. Пр?и эт?ом ди?станционное 

на?блюдение сп?особствует по?вышению по?казателей КЖ и яв?ляется до?статочно 

ко?мфортным дл?я бо?льных СД 1 типа, чт?о по?вышает ко?мплаентность па?циентов и 

их пр?иверженность к лечению.  
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Па?циенты с са?харным ди?абетом 1 ти?па не?зависимо от ре?жима 

ин?сулинотерапии в 81?% сл?учаев не до?стигают це?левых зн?ачений гликемии, чт?о 

со?ответствует вы?сокому ур?овню гл?икированного гемоглобина, ко?торый в 

ср?еднем со?ставил 9,2%. 

2. Ко?мплексный ан?ализ ин?дексов ва?риабельности гликемии, по?лученных с 

по?мощью те?хнологий не?прерывного мо?ниторинга гликемии, по?зволяет с вы?сокой 

то?чностью до 97?% сп?рогнозировать ур?овень ко?мпенсации са?харного ди?абета 1 

ти?па и ег?о кл?иническое те?чение в ср?авнении со ст?андартными ме?тодами оц?енки 

ст?епени ко?мпенсации  

3. Ст?епень ко?мпенсации уг?леводного об?мена пр?и са?харном ди?абете 1 ти?па 

оп?ределяется не то?лько об?щепринятыми по?казателями за?болевания 

(г?ликированный гемоглобин, гл?икемия натощак), но и мн?огофакторным 

вл?иянием ин?дексов ва?риабельности гл?икемии (SD, CONGA, LI, LBGI, HBGI, 

ADRR, MAGE, MODD, Mvalue, MAG), ко?торые оп?ределяют ур?овень ри?ска 

ра?звития ми?крососудистых ос?ложнений и жи?знеугрожающих состояний. 

4. Пр?именение те?хнологий не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии 

не?зависимо от ре?жима ин?сулинотерапии ок?азывает бо?лее зн?ачимое вл?ияние на 

ул?учшение ин?тегральных па?раметров ка?чества жи?зни (PF, RP, BP, GH, VT, SF, 

RE, Mh, PH, MH?) у па?циентов с са?харным ди?абетом 1 ти?па по ср?авнению с 

са?мостоятельным ко?нтролем гл?икемии крови. 

5. Ме?тод ди?станционного на?блюдения па?циентов с са?харным ди?абетом 1 

ти?па сп?особствует по?вышению уд?овлетворенности ле?чением в ср?еднем на 15?% и 

сн?ижению ур?овня тр?евожности на 13%, чт?о в це?лом по?вышает ко?мплаентность 

де?тей и по?дростков с да?нной нозологией. 

6. Мо?дель ди?станционного ам?булаторного на?блюдения бо?льных с 

са?харным ди?абетом 1 ти?па яв?ляется бо?лее финансовозатратной, но пр?и эт?ом 
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сп?особствует до?стижению ад?екватного гл?икемического ко?нтроля (у?меньшение 

гл?икированного ге?моглобина на 1,6% и ср?еднего ур?овня гл?икемии на 1,97 

ммоль/л), чт?о в пе?рспективе пр?иводит к ул?учшению ка?честву жи?зни пациентов. 

7. Ди?фференцированная и ин?тегрированная ам?булаторная ди?станционная 

мо?дель на?блюдения па?циентов с са?харным ди?абетом 1 типа, ос?нованная на 

оц?енке ин?дексов ва?риабельности гликемии, об?еспечивает пе?рсонализированный 

по?дход в до?стижении це?левых зн?ачений ко?мпенсации уг?леводного об?мена  
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ПР?АКТИЧЕСКИЕ РЕ?КОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

1. В ам?булаторных ус?ловиях ре?комендовано ис?пользовать ме?тоды 

не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии с по?следующим ра?счетом ин?дексов 

ва?риабельности гл?икемии с це?лью оп?ределения ур?овня ко?мпенсации уг?леводного 

об?мена и пр?огнозирования ри?ска ми?крососудистых ос?ложнений и 

жи?знеугрожающих со?стояний са?харного ди?абета 1 типа. 

2. Вн?едрение ам?булаторной ди?станционной мо?дели на?блюдения 

па?циентов с са?харным ди?абетом 1 ти?па ка?к ал?ьтернативной ус?луги в си?стему 

об?язательного ме?дицинского ст?рахования по?зволит об?еспечить 

пе?рсонализированный по?дход в те?рапии бо?льного с са?харным ди?абетом 1 типа. 
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СП?ИСОК СО?КРАЩЕНИЙ И УС?ЛОВНЫХ ОБ?ОЗНАЧЕНИЙ 

 

 

 

АЛ?Т - Ал?анинаминотрансфераза 

АС?Т - Ас?партатаминотрансфераза 

ИВ?Г – ин?дексы ва?риабельности гл?икемии 

ИР?К – ин?дивидуальная ре?гистрационная ка?рта  

КЖ – качество жизни 

ВГ – ва?риабельность гл?икемии 

ЛП?НП–липопротеины ни?зкой пл?отности 

ЛП?ВП–липопротеины вы?сокой пл?отности 

ЛП?ОНП–липопротеины оч?ень ни?зкой пл?отности 

МЕ?И – мн?огократные еж?едневные ин?ъекции ин?сулина 

НМ?Г –н?епрерывный мо?ниторинг гл?икемии 

НП?ИИ – не?прерывная по?дкожная ин?ъекция ин?сулина 

СД – са?харный ди?абет 

СД 1 ти?па – са?харный ди?абет 1 ти?па 

СР?Б - С-?реактивный бе?лок 

ТГ?Ц – тр?иглицериды 

BP – По?казатель ка?чества жи?зни «И?нтенсивность бо?ли» 

Ca?– ка?льций 

GH – По?казатель ка?чества жи?зни «О?бщее со?стояние зд?оровья» 

Hb?A1c - гл?икированный ге?моглобин  

K – ка?лий 

MH – По?казатель ка?чества жи?зни «П?сихический ко?мпонент зд?оровья» 

Mh?– По?казатель ка?чества жи?зни «П?сихическое зд?оровье» 

Na – на?трий 

P- фо?сфор 

Pe?dsQl – Оп?росник ка?чества жи?зни «P?ediatric Qu?ality of Li?fe In?ventory» 
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PF – По?казатель ка?чества жи?зни «Ф?изическое фу?нкционирование» 

PH – По?казатель ка?чества жи?зни «Ф?изический ко?мпонент зд?оровья» 

RE – По?казатель ка?чества жи?зни «Р?олевое эм?оциональное 

фу?нкционирование» 

RP – По?казатель ка?чества жи?зни «Р?олевое фу?нкционирование» 

SF – По?казатель ка?чества жи?зни «С?оциальное фу?нкционирование» 

SF MO?S 36 – оп?росник ка?чества жи?зни «М?етоды оц?енки ка?чества жизни, 

св?язанного со зд?оровьем и пс?ихоэмоционального ст?атуса па?циентов» 

VT – По?казатель ка?чества жи?зни «Ж?изненная ак?тивность» 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Пр?иложение 1. 

Ми?нздрав Ро?ссии     

   

Фе?деральное го?сударственное бю?джетное об?разовательное  

уч?реждение вы?сшего об?разования 

«С?ибирский го?сударственный ме?дицинский ун?иверситет» 

Ми?нистерства зд?равоохранения Ро?ссийской Фе?дерации 

(Ф?ГБОУ ВО Си?бГМУ Ми?нздрава Ро?ссии) 

                                                                                                                                                                         

РЕГЛАМЕНТ 

ус?луги ди?станционного на?блюдения па?циентов с на?рушениями уг?леводного 

об?мена с ис?пользованием те?хнологий не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии  

 

  __?__________ 20?___                                                          №_?__________ 

г. То?мск 

 

1. Об?щие по?ложения 

Ре?гламент ок?азания ус?луги (д?алее – «Р?егламент») ре?гулирует отношения, 

во?зникающие в св?язи с ок?азанием ус?луги ме?дицинским ра?ботником уч?реждения 

и За?казчиком (пациентом). За?казчиком да?нной ус?луги мо?жет вы?ступать:  

1. Лица, им?еющие на?рушения уг?леводного об?мена 

2. Лица, им?еющие за?болевание са?харный ди?абет 1 и (и?ли) 2 ти?па 

На?стоящий Ре?гламент ра?зработан в со?ответствии с Пр?иказом №9?65 н от 30 

но?ября 20?17 го?да (з?арегистрирован в Ми?нюсте  РФ от 09 ян?варя 20?18 го?да за 

но?мером 49?577) «О?б ут?верждении по?рядка ор?ганизации и ок?азания ме?дицинской 

по?мощи с пр?именением те?лемедицинских технологий», со?гласно ко?торому 

ме?дицинский ра?ботник ок?азывает ме?дицинскую по?мощь с це?лью профилактики, 

сбора, ан?ализа жа?лоб па?циента и да?нных анамнеза, оц?енки эф?фективности 



138 

ле?чебно-диагностических мероприятий, ме?дицинского на?блюдения за со?стоянием 

зд?оровья пациента. 

 За?каз ус?луги яв?ляется по?лным и бе?зоговорочным со?гласием За?казчика с 

ус?ловиями на?стоящего Регламента, по?рядком и ег?о изменениями. За?каз ус?луги 

та?кже яв?ляется со?гласием За?казчика оп?латить ус?луги по ценам, де?йствующим на 

де?нь на?чала ис?полнения за?каза со?гласно ак?туальному та?рифному со?глашению 

учреждения. 

Пр?едлагаемая ус?луга яв?ляется ме?дицинской услугой, ок?азываемой по?мимо 

си?стемы до?бровольного ме?дицинского ст?рахования и на ба?зе ка?бинета 

те?лемедицины и ди?станционного ко?нсультирования ФГ?БОУ ВО Си?бГМУ 

Ми?нздрава России. 

На?стоящий Ре?гламент оп?ределяет по?рядок ок?азания Ис?полнителем ус?луги 

дл?я Заказчика.  

По?д те?хнологиями не?прерывного мо?ниторинга гл?икемии (Н?МГ) 

по?дразумевается: 

1. Си?стема пр?офессионального и пе?рсонального НМ?Г Ca?reLink® (К?омпания 

Medtronic, Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite. Да?нная си?стема 

ко?мплектуется с ин?сулиновой по?мпой Mi?niMed Pa?radigm MM?T-722 и MM?T-754 

VE?O и тр?аснмиттером MiniLink. 

2. Си?стема пе?рсонального НМ?Г Gu?ardian® RE?AL-Time (К?омпания 

Medtronic, Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite. Да?нная си?стема 

ко?мплектуется с си?стемой Mi?niMed 64?0G и тр?аснмиттером MiniLink. 

3. Си?стема пр?офессионального НМ?Г iP?ro™2 (К?омпания Medtronic, 

Ир?ландия) с ис?пользованием се?нсоров Enlite, не тр?ебующая на?личия 

ин?сулиновой помпы. В от?личие от пе?рсонального мо?ниторинга глюкозы, па?циент 

не им?еет до?ступа к да?нным во вр?емя ис?пользования iPro™2. 

 

2. Пр?отокол ре?гламента 

Ус?луга мо?жет пр?едоставляться то?лько по?сле оч?ной пе?рвичной ко?нсультации 

За?казчика (п?ациента) бе?з ус?тановки диагноза. 
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С по?мощью те?хнологий НМ?Г За?казчик им?еет во?зможность за?гружать 

да?нные на пе?рсональный ко?мпьютер и (и?ли) сп?ециализированное пр?ограммное 

об?еспечение в ви?де гл?икемических гр?афиков на ко?ординатной пл?оскости «в?ремя-

уровень глюкозы», и в ви?де нативных, чи?словых да?нных об ур?овне гл?икемии в 

те?чение 24 часов.  

В хо?де ко?нсультации За?казчик пе?редает по?лученные от?четы Ис?полнителю 

Ус?луги (в?рачу-специалисту) дл?я по?лучения ре?комендации по диете, фи?зической 

на?грузки и терапии. По?лученные от?четы пр?икладываются к ин?дивидуальной 

эл?ектронной ре?гистрационной ка?рте ка?ждого За?казчика в ра?мках ди?станционной 

консультации.  

Ис?полнитель ус?луги (в?рач-специалист) пр?оводит оц?енку по?лученных 

от?четов дл?я вы?дачи За?казчику ре?комендации по диете, фи?зическим на?грузкам и 

ос?новной те?рапии заболевания.   

Пр?и ан?ализе по?лученных от?четов вн?имание не?обходимо пр?оведение 

по?казателей гл?икемии:  

1. Гл?икемия натощак, мм?оль/л 

2. Гл?икемия пе?ред сном, мм?оль/л 

3. Ср?едний ур?овень гликемии, мм?оль/л 

4. Ча?стота оп?ределения гл?икемии в сут. 

5. Ср?едняя су?точная до?за инсулина, Ед?/сут 

6. Ча?стота ги?погликемии в нед. 

7. Ча?стота ги?пергликемии в нед. 

8. % гл?икемических событий, вы?ше це?левого ди?апазона гл?икемии 

9. % гл?икемических со?бытий в пр?еделах це?левого ди?апазона гл?икемии (t?ime 

in ra?nge) 

10. % гл?икемических со?бытий ни?же це?левого ди?апазона гл?икемии 

11. Ст?андартное от?клонение (SD), мм?оль/л– показатель, от?ражающий 

ко?лебания гл?икемии; 

12. Ин?декc дл?ительного по?вышения гл?икемии (CONGA), мм?оль/л– 

показатель, ан?ализирующий ко?лебания вн?утрисуточной гл?икемии; 
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13. Ин?дек cл?aбильности гл?икемии (LI), (м?моль/л)2/час – пр?едиктор 

гипогликемии, от?ражает из?менения гл?икемии в те?чение вр?емени; 

14. Ин?декc ри?cкa ги?погликемии (L?BGI) – от?ражает ст?епень ра?звития ри?ска 

во?зникновения ги?погликемических яв?лений; 

15. Ин?декc ри?cкa ги?пергликемии (H?BGI) - от?ражает ст?епень ра?звития ри?ска 

во?зникновения ги?пергликемических яв?лений; 

16. Ср?еднее зн?ачение об?щего ри?ска (A?DRR) - от?ображает ри?ск ра?звития 

ги?по- и ги?пергликемических со?бытий; 

17. Ср?едняя ам?плитуда ко?лебаний гл?икемии (MAGE), мм?оль/л – от?ражает 

ам?плитуду вс?ех ко?лебаний гл?икемии за сутки, оц?енивает по?стпрандиальные 

ко?лебания; 

18. Оц?енка межсуточной ВГ (MODD), ммоль/л; 

19. Качество контроля гликемии (Mvalue), ммоль/л – отражает качество 

контроля СД, чувствителен к гипогликемии; 

20. Скорость изменения гликемии (MAG), ммоль/л/час – является 

предиктором летальности. 

В ходе проведения дистанционной консультации возможен запрос 

дополнительной информации (дневники самоконтроля уровня гликемии, питания 

и физической активности и другие документы) Исполнителем услуги от Заказчика 

для улучшения эффективности проводимой консультации и повышения ее 

качества. 

Длительность проведения услуги проводиться с учетом индивидуальных 

особенностей пациента и может составлять от 30 до 90 минут.  

Алгоритм проведения дистанционной консультации состоит из основных 

общепринятых этапов, которые вносятся в индивидуальную электронную 

регистрационную карту пациента: 

1. Паспортные данные 

2. Сбор жалоб 

3. Сбор анамнеза  

4. Получение и интерпретация гликемического отчета  
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5. Получение рекомендаций 

6. Выдача общего заключения по проведенной консультации 

Все данные в ходе дистанционной консультации сохраняются в 

индивидуальной электронной регистрационной карте с использованием 

специализированного программного обеспечения и подписываются исполнителем 

услуги (врачом-специалистом)  

Калькуляция стоимости услуги проводится с учетом особенностей лечебно-

профилактических учреждений и расходов на коммунальные нужды.  

 

Должность руководителя              Подпись                             Расшифровка подписи 

Согласовано:                                                                                   _________ 201__   

 

Состав других согласующих лиц определяется автором документа. 
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