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Повышение качества медицинской помощи — 

актуальная задача здравоохранения Российской фе-

дерации. Согласно Федеральному закону №323-ФЗ 

от 21.11.11  «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», обеспечение доступности 

и качества медицинской помощи  является одним из 

основополагающих принципов охраны здоровья на-

селения. Качество медицинской помощи — это со-

вокупность характеристик, отражающих своевре-

менность оказания медицинской помощи, правиль-

ность выбора методов профилактики, диагностики, 

лечения и реабилитации при оказании медицин-

ской помощи, степень достижения запланирован-

ного результата.

Повышение качества и доступности медицин-

ской помощи детям с эндокринными заболевания-

ми — основная цель программы «Альфа-Эндо». 
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Программа осуществляется Фондом поддержки и 

развития филантропии «КАФ» (далее — Фонд КАФ) 

при финансовой поддержке «Альфа-Групп». Основ-

ной партнер программы — ФГБУ «Эндокринологи-

ческий научный центр» (далее — ЭНЦ) Минздрава 

России.

Цель исследования — определить необходимые 

стратегии повышения качества медицинской помо-

щи детям с эндокринными заболеваниями. 

Материал исследования
Исследование осуществлено благодаря сотруд-

ничеству государственных и негосударственных ор-

ганизаций — АНО «Информационно-исследова-

тельский институт здоровья семьи», ФГБУ «Эндо-

кринологический научный центр» Минздрава Рос-

сии, ФГБУ «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова (да-
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КАФ. Важность участия общественных и социально 

ориентированных некоммерческих организаций в 

независимой оценке качества работы учреждений, 

оказывающих социальные услуги, отмечается в Ука-

зе Президента Российской Федерации №597 от 

7 мая 2012 г. «О мероприятиях по реализации госу-

дарственной социальной политики». 

Исследование может быть отнесено к особому 

типу — аудиту медицинской помощи. Клинический 

аудит — хорошо спланированное исследование, в 

котором оцениваются ресурсы, процесс и результа-

ты медицинской помощи, с целью улучшения каче-

ства медицинской помощи [1—5]. 

Оцениваемые ресурсы включают: материальные 

ресурсы (оборудование, оснащение, медикаменты и 

т.п.); интеллектуальные ресурсы (профессиональ-

ные компетенции, система подготовки специали-

стов, методическая база, информационные системы 

и др.) и численный кадровый потенциал.

Под процессом понимается оказание и полу-

чение медицинской помощи, например использу-

емые медицинские практики, обращаемость в ме-

дицинские учреждения и организационные аспек-

ты. 

Результат — это качественно или количественно 

выраженное воздействие, которое система здраво-

охранения оказывает на здоровье пациентов. Оцен-

ка результата включает как основные показатели, 

такие как качество жизни, заболеваемость (в том 

числе развитие осложнений основного заболева-

ния), инвалидность и смертность, так и промежу-

точные показатели (достижение определенных це-

левых клинических индикаторов, приверженность 

пациентов к выполнению медицинских рекоменда-

ций и т.п.).

Протокол обсужден с федеральными и регио-

нальными экспертами. Все материалы исследова-

ния предварительно протестированы. 

В табл. 1 указаны материалы и методы исследо-

вания «Альфа-Эндо». Аудит включал опрос 221 ро-

дителя детей с сахарным диабетом 1-го типа (СД1), 

анализ 224 историй болезни, интервью с 131 врачом, 

оценка 45 медицинских организаций в 6 регионах. 

Средний возраст детей с СД1, родители которых 

были опрошены по поводу заболевания ребенка, со-

ставил 10 лет (от 2 до 18 лет), средняя длительность 

СД1 – около 4 лет (от 1 года до 14 лет), примерно 

60% — девочки.

Отбор родителей для участия в интервью осу-

ществлялся в соответствии с протоколом исследова-

ния. Для включения родителей в исследование ис-

пользовались следующие критерии:

— наличие ребенка в возрасте от 1 года  до 18 лет 

с СД1, установленным не менее чем за 1 год до на-

чала исследования;

— обратившиеся за любой медицинской помо-

щью во время проведения исследования (за выпи-

ской рецепта, плановой или стационарной меди-

цинской помощью);

— степень родства — мать или отец/опекун, по-

стоянно проживающий/-ая с ребенком (предпочти-

тельно матери, которые обычно в большей степени 

осуществляют уход за детьми); 

— добровольно согласившиеся отвечать на во-

просы исследования;

— граждане РФ, постоянно проживающие в ре-

гионе исследования, не менее 30% — из районных 

центров, небольших городов или сел. 

Опрос проводился специально подготовленны-

ми интервьюерами — региональными медицински-

ми работниками, не задействованными непосред-

ственно в оказании помощи ребенку, родители ко-

торого участвовали в исследовании. Более 10% ин-

тервью с родителями было проведено экспертами во 

время их визитов в регионы. Не было отмечено су-

щественного различия между результатами опросов, 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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проведенных региональными специалистами и чле-

нами экспертных групп. 

Обработка и анализ статистических данных про-

водились в программах SPSS v.14.0 и MSExcel 2007. 

Оценка наличия взаимосвязей и степеней различия 

между различными группами респондентов в каж-

дом случае проводилась с помощью критерия хи-

квадрат. Выбор критического уровня значимости 

(p=0,025) основывался на объеме выборки (более 

200, но менее 500 респондентов).  С целью доказа-

тельства статистической значимости различий меж-

ду двумя группами респондентов для каждого слу-

чая была сформулирована «нулевая гипотеза» (Н0), 

предполагающая, что таковые различия отсутству-

ют. Проверка гипотезы проводилась с помощью 

расчета критерия соответствия  χ2. Полученная ве-

личина χ2 сравнивалась с табличной величиной (та-

блица критических точек распределения Пирсона 

«хи-квадрат»). Для того чтобы опровергнуть «нуле-

вую гипотезу», вычисленный критерий соответ-

ствия должен равняться или быть больше таблично-

го (критического) значения  χ2 при уровне значимо-

сти (α=0,025), что дает основание опровергнуть «ну-

левую гипотезу» и говорить о наличии взаимосвязи 

между исследуемыми событиями.

В исследовании использованы стандартные 

международные требования к получению, хране-

нию и анализу информации. Протокол и все другие 

Таблица 1. Объем исследования

Материал исследования Объем исследования

Анализ медицинской статистики (заполненные карты) Данные официальной региональной статистики за 2013 г., 

предоставленные координаторами исследования

Интервью с медицинскими работниками, оказывающими по-

мощь детям с эндокринными заболеваниями (заполненные ан-

кеты)

Опрошены:

детских эндокринологов — 48; 

участковых педиатров — 83 

Изучение амбулаторных карт, отобранных методом случайной 

выборки, внешними экспертами во время визитов (заполненные 

карты)

Проанализировано:

амбулаторных карт пациентов с СД1 — 224 

Опрос родителей детей, больных СД1 

Регионы Число опрошенных родителей
Число медицинских организаций, в которых 

проводился опрос родителей

Республика Башкортостан 41 23

Рязанская область 40 6

Самарская область 35 5

Санкт-Петербург 33 9

Томская область 36 5

Тюменская область 36 6

Всего 221 54

Оценка медицинских организаций

Республика Башкортостан (Уфа и  Стерлитамак) 11

Рязанская область (Рязань, Скопин и Новомичуринск) 6

Самарская область (Самара, Тольятти и Чапаевск) 7

Санкт-Петербург 6

Томская область (Томск) 7

Тюменская область (Тюмень, Заводоуковск и Ялуторовск) 8

Всего 45

материалы исследования были одобрены этическим 

комитетом ЭНЦ.

Результаты
В табл. 2 приведена статистическая информация 

о пациентах с СД1, полученная из регионов и на ос-

новании регистра детей с СД, который ведется в 

ЭНЦ. Всего в регионах исследования проживают 

3389 детей с СД1, что превышает 10% от общего чис-

ла детей с СД1 в РФ. Регионы, принявшие участие в 

исследовании, различаются между собой в демогра-

фическом, социально-экономическом и географи-

ческом положении. Возможно, это влияет на разли-

чия средних показателей заболеваемости и распро-

страненности СД1 у детей. В 2 из 6 регионов, уча-

ствовавших в исследовании, заболеваемость и рас-

пространенность СД1 значительно превышает сред-

нероссийские аналогичные показатели (13,2 и 72,4 

на 100 тыс. детей в возрасте от 0 до 15 лет соответ-

ственно).

Система помощи детям с СД1 во всех регионах 

организована в соответствии с порядком оказания 

медицинской помощи детям с эндокринной патоло-

гией. Амбулаторная помощь оказывается в поли-

клиниках, областных диабетических центрах или 

диспансерах. Стационарная помощь оказывается в 

эндокринологических отделениях или на койках эн-
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докринологического профиля, входящих в состав 

педиатрических отделений на базе областных или 

городских больниц. Детские эндокринологические 

койки в регионах могут быть использованы для го-

спитализации пациентов с любой эндокринной па-

тологией, в том числе с СД. Обеспеченность стацио-

нарными эндокринологическими койками детского 

населения в регионах составила от 4,5 до 10,8 на 

100 тыс. 

Для оценки обеспеченности стационарными 

койками пациентов с СД1 было рассчитано отноше-

ние количества детей в регионе, приходящихся на 

одну койку круглосуточного пребывания. Этот по-

казатель составил одно койко-место на 6—30 боль-

ных СД1, в среднем — 17. Большинство детей и под-

ростков с СД1 поступают в стационар ежегодно. 

При первичной постановке диагноза госпитализи-

руются 100% пациентов. Большинство больных с 

длительным течением СД направляются на госпита-

лизацию в основном для обследования и/или кор-

рекции терапии, а не по тяжести состояния. Инте-

ресно отметить, что количество госпитализаций од-

ного пациента в год не зависит от обеспеченности 

койками пациентов с СД1. 

Профессиональные кадры
Педиатры и детские эндокринологи — одни из 

самых востребованных медицинских специально-

стей. Во всех без исключения регионах организато-

ры здравоохранения сетовали на нехватку этих спе-

циалистов. В абсолютных цифрах количество вра-

чей-эндокринологов варьировало в регионах от 9 до 

52. Зафиксирована более чем 4-кратная разница по 

числу пациентов с СД1, приходящихся на одного 

врача-эндокринолога, между субъектами РФ,  от 10 

до 45 пациентов с СД1 на одного врача.

Кроме дефицита кадров, существуют проблемы 

с присвоением категории специалистам. Экзамен на 

квалификационную категорию преследует цель сти-

мулировать рост квалификации специалиста, улуч-

шать подбор, расстановку и использование кадров в 

системе здравоохранения РФ, повышать персональ-

ную ответственность за выполнение профессио-

нальных и должностных обязанностей [6].

Таблица 2. Число детей с СД1 в регионах исследования

Показатель/регионы
Республика 

Башкортостан

Рязанская 

область

Самарская 

область

Санкт-

Петербург

Томская 

область

Тюменская 

область

Число детей в регионе в возрасте 

до 18 лет* 884 200 186 300 547 063 832 000 343 042 278 885

Число детей с СД1 в регионе в возрасте 

до18 лет* 680 167 825 1265 178 274

Распространенность СД1  типа на 

100 тыс. (от 0 до 15 лет)** 60,5 57,6 109,8 135,9 62,6 52,8

Заболеваемость на 100 тыс. (от 0 до 

15 лет) ** 9,1 10,8 18,9 23,2 12,6 12,9

Примечание. *— данные предоставлены регионами; ** — данные из регистра ЭНЦ.

Квалификационной категории нет у половины 

опрошенных педиатров и детских эндокринологов. 

Наиболее частой причиной отсутствия категории 

среди врачей был возраст: среди эндокринологов — 

молодой возраст и небольшой стаж работы, среди 

педиатров, напротив, — предпенсионный и пенси-

онный возраст. 

Почти 80% педиатров подтвердили обучение по 

вопросам детской эндокринологии, из них 2/
3
 — в 

течение последних 5 лет, в основном в рамках серти-

фикационных циклов. Около 40% педиатров сооб-

щили о совместных с эндокринологами мероприя-

тиях (конференции, семинары, совещания) в тече-

ние последнего года. Менее половины педиатров 

(42%) считают свои знания по детской эндокрино-

логии достаточными. Большинство (84%) нуждают-

ся в дополнительных знаниях по этой специально-

сти. Почти все участковые педиатры имеют на своем 

участке минимум одного пациента с СД1. Практи-

чески все врачи с большим стажем работы имели та-

ких пациентов за время своей деятельности.

Не вызывает сомнений важность психологиче-

ской поддержки пациентов. Однако ни в одном из 

стационаров не было обнаружено медицинских 

психологов, подготовленных к работе с пациентами 

детских эндокринологических отделений, в том 

числе больных СД1 и ожирением.

Лабораторная и инструментальная диагностика
Во всех регионах оценивались возможности ла-

бораторной и инструментальной диагностики, пре-

доставляемой больным с эндокринными заболева-

ниями бесплатно в соответствии с законодатель-

ством. 

В целом ситуация с доступностью лабораторно-

инструментального обследования в регионах очень 

хорошая. В стационарах есть постоянная возмож-

ность исследования КЩС и  уровня электролитов, 

проведения ЭКГ и УЗИ. 

Заслуживает положительной оценки и высокий 

уровень доступности лабораторных исследований, 

наиболее востребованных для диагностики эндо-

кринных заболеваний, — перорального глюкозото-

лерантного теста, исследования кетонов в моче и 
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гликированного гемоглобина. Однако недостаточно 

доступны исследования микроальбуминурии и ке-

тоновых тел в крови, а также расширенного гормо-

нального профиля, что, возможно, вынуждает па-

циентов обращаться для обследования в коммерче-

ские медицинские структуры.

Обеспечение лекарствами, средствами 
для контроля сахара крови, расходными 
материалами
Большим достижением работы эндокринологи-

ческой службы является отсутствие проблем с на-

значением детям аналогов инсулина. Во всех 6 реги-

онах дети получают эти препараты бесплатно.

Растет число пациентов, использующих высоко-

эффективные современные методы доставки инсу-

лина — инсулиновые помпы. Официальные данные 

о доле детей, находящихся на помповой инсулино-

терапии, составляют от 21 до 47%, в среднем —  1/
3
 

детей с СД. Для обеспечения больных помпами в 

регионах используются различные подходы к фи-

нансированию: как за счет бюджета (на средства 

ОМС), так и за счет благотворительных фондов, 

частных жертвователей и т.д. 

Организация обеспечения пациентов лекарства-

ми и расходными материалами имеет некоторые 

проблемы. Нередко рецепты на инсулины выписы-

ваются в детской поликлинике участковым педиа-

тром, получают инсулины, тест-полоски и иглы для 

шприц-ручек пациенты у врача-эндокринолога, а 

другие «расходники» — на третьем месте. В настоя-

щее время нет возможности такой организации ра-

боты, чтобы все необходимое выписывалось и вы-

давалось в одном месте.  

Более половины врачей (69 %) признали нали-

чие проблем с получением бесплатных расходных 

материалов для измерения сахара крови и введения 

инсулина, особенно беспокоит недостаточное коли-

чество тест-полосок для глюкометров.

Школы диабета
Обучение пациентов и их ближайших родствен-

ников является важнейшим компонентом медицин-

ской помощи при СД1. Эффективное обучение, по-

мимо формирования практических навыков (мони-

торинг сахара в крови, введение и расчет дозы инсу-

лина, соблюдение диеты, формирование здорового 

образа жизни), позволяет оказать психологическую 

поддержку, объединить людей с общими проблема-

ми, что особенно важно в первый год после поста-

новки диагноза. Для обучения используются мето-

ды как индивидуального, так и коллективного кон-

сультирования — в школах диабета. Эффективность 

обучения возрастает в том случае, если школу диа-

бета проводят хорошо подготовленные медработни-

ки, в том числе медицинские сестры. Необходимо 

наличие помещения, специально подготовленного 

для проведения занятий и полностью укомплекто-

ванного наглядными пособиями и демонстрацион-

ным оборудованием. Важно отметить, что школы 

диабета организованы во всех регионах при каждом 

стационаре. 

Оказание медицинской помощи
Анализ диспансерного наблюдения детей с СД1 

проводился по данным, полученным из амбулатор-

ных карт пациентов и опроса врачей.  

В табл. 4 перечислены медицинские услуги, ока-

зываемые ребенку с СД1 по данным амбулаторных 

карт. Большинство карт содержит информацию о 

росте и массе тела пациентов, однако только в по-

ловине из них были заполнены формы с антропоме-

трическими кривыми.  Индекс массы тела ребенка 

был определен только у половины детей.

В амбулаторных картах 1/
3
 детей с СД1 отсут-

ствуют данные об артериальном давлении; в 40% 

амбулаторных карт детей не было результатов оцен-

ки полового развития. 

Согласно нормативным требованиям, определе-

ние гликированного гемоглобина (HbA
1с

) у больных 

СД1 необходимо проводить 4 раза в год. По данным 

амбулаторных карт, уровень гликированного гемо-

Таблица 3. Доступность лабораторного обследования (%)

Лабораторное обследование

Доля врачей, 

подтвердивших 

доступность бесплатного 

обследования 

Глюкозотолерантный тест 96,8

Гликированный гемоглобин 86,7

Микроальбуминурия 73,3

Кетоновые тела в моче 93,5

Кетоновые тела в крови 58,1

ТТГ, свТ4 93,5

Антитела к ТПО, антитела к ТГ 87,1

Пролактин 71

СТГ 61,3

ИРФ-1 41,9

АКТГ 58,1

ЛГ, ФСГ 74,2

Кортизол 71

17-ОН-прогестерон 54,8

ДГЕАС 54,8

Тестостерон 71

Эстрадиол 64,5

25-ОН-витамин D 12,9

Ренин 29

Альдостерон 35,5

Кортизол в суточной моче 32,3

Метанефрины в суточной моче 10

КЩС крови (в стационаре) 100

Электролиты крови (в стацио-

наре) 100
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глобина определяется каждые 3 мес у 20% детей, 

1 раз в полгода — у 37%. 

Примерно половина родителей сказали, что они 

с ребенком посещают эндокринолога ежемесячно, 

23% — 1 раз в квартал, 28% — 1 раз в полгода и реже. 

Частоту посещения врача-эндокринолога во мно-

гом определяет необходимость получения рецепта. 

Во время интервью многие пациенты высказывали 

пожелание о выписке рецептов на более длительные 

периоды (хотя бы на 3 мес). Анализ анкет опроса ро-

дителей показал, что в 49% случаев рецепт на инсу-

лин выписывает врач-эндокринолог, в 48% — участ-

ковый педиатр, 3% респондентов дали другой ответ.  

Большинство врачей-эндокринологов, работа-

ющих в государственных и муниципальных меди-

цинских организациях, безвозмездно консультиру-

ют родителей наблюдающихся у них детей с СД1 по 

собственному мобильному телефону.  Семьдесят 

четыре процента родителей пользуются этой кон-

сультативной возможностью. Дополнительного фи-

нансового поощрения за информационную под-

держку и мобильную связь эндокринологи не полу-

чают.  Четыре процента родителей сообщили об ис-

пользовании горячей линии — круглосуточной кон-

сультативной помощи в стационаре.  Девятнадцать 

процентов родителей сказали, что нет возможности 

получить экстренную консультацию по вопросам, 

связанным с СД1. 

Важным источником информации о течении за-

болевания является дневник самоконтроля пациен-

та с СД1. Ведут дневник 76% опрошенных родите-

лей, из них 79% сообщили, что дневник проверяется 

эндокринологом на каждом приеме. Почти все эн-

докринологи (96%) говорили в интервью с экспер-

тами, что они проверяют дневники самоконтроля на 

каждом приеме.

Доступность на бесплатной основе важных ла-

бораторных исследований для детей с СД1 (глики-

рованного гемоглобина, микроальбуминурии, кето-

новых тел в моче и крови) подтвердили 90% опро-

шенных родителей. Менее 10% упомянули пробле-

мы с этими анализами.

Родители сообщили о проблемах с получением 

консультаций офтальмолога (22%), невропатолога 

(26%) и детских эндокринологов (24%). Наиболее 

часто были указаны следующие проблемы: трудно-

сти с записью к врачу, большие очереди, длитель-

ность ожидания приема, что особенно трудно для 

пациентов, приехавших издалека. 

В большинстве медицинских учреждений как в 

стационарах, так и поликлиниках есть психологи, 

но ни один из этих специалистов не имеет подготов-

ки по специфике оказания помощи больным с СД. 

Более половины детей с СД1 и их родителей (55%) 

никогда не получали консультацию психолога. 

Большинство родителей  (82%) говорили о том, что 

им и их детям особенно остро не хватало профессио-

нальной  психологической поддержки вскоре после 

постановки диагноза и во время первой госпитали-

зации. 

Все опрошенные родители подтвердили, что их 

дети получают инсулины бесплатно. Более 70% ро-

дителей не вспомнили ни одного случая, когда воз-

никали бы проблемы с получением инсулина. На 

однократные проблемы с инсулином указали 16% 

родителей, на частые — 7%, только в одном случае 

родители сказали, что проблемы с получением бес-

платного инсулина возникают постоянно.   

Почти все дети и подростки с СД1 (98%) полу-

чают наилучшие препараты инсулина – его аналоги 

короткого и длительного действия. Частота назна-

чения аналогов инсулина по результатам опроса ро-

дителей пациентов представлена на рис. 1.

Большинству детей инсулин вводится с помо-

щью шприц-ручек, трети детей этот препарат вво-

дится с помощью инсулиновой помпы. Некоторым 

пациентам, использующим помпу, этот способ вве-

дения препарата периодически заменяется на введе-

ние инсулина с помощью шприц-ручки. Менее 4% 

упомянули, что используют шприцы. Используе-

мые средства для введения инсулина показаны на 

рис. 2.

Бесплатное получение шприц-ручек или шпри-

цов подтвердили все родители, иглы к ручкам полу-

чают бесплатно 70%. Половина родителей сказали, 

что у них никогда не было проблем с бесплатным 

получением игл. Следует отметить, что многие ро-

Таблица 4. Диспансерное наблюдение ребенка с СД1, по данным 
амбулаторных карт (%)

Показатель
Наличие 

в картах

Измерение роста ежегодно 97,3

Измерение массы тела ежегодно 98,2

Расчет ИМТ ежегодно 56,3

Кривая роста (заполненная) 46,9

Кривая массы тела (заполненная) 32,6

Кривая ИМТ (заполненная) 23,2

Измерение АД ежегодно 70,5

Оценка полового развития по шкале Таннера 69,2

Измерение гликированного гемоглобина:

каждые 3 мес 20,5

каждые 6 мес 37,1

каждые 12 мес 30,4

реже чем 1 раз в год 8,9

нет данных 3,1

Микроальбуминурия 62,9

Оценка кожи стоп 7,6

Осмотр офтальмологом ежегодно 92,4

Офтальмоскопия при условии расширенного 

зрачка 82,1

Осмотр неврологом ежегодно 91,1

Осмотр с оценкой всех видов чувствительно-

сти 34,4

Электромиографическое исследование 26,8
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дители  указывали на низкое качество игл у некото-

рых производителей. 

Опрос родителей относительно помповой инсу-

линотерапии показал, что 63% пациентов получили 

помпу бесплатно, и 40% получают бесплатно рас-

ходные материалы к инсулиновой помпе. 

Более 1/
3
 родителей сказали, что испытывают 

трудности при использовании инсулиновой помпы, 

в основном связанные с техническими проблемами 

и отсутствием расходных материалов. Некоторые 

родители признали недостаточность своих знаний о 

том, как использовать помпу, а часть детей испыты-

вают стеснение при использовании помпы в при-

сутствии посторонних. Немногим менее половины 

родителей (43%) сообщили, что обращались на «го-

рячую линию» для устранения технических трудно-

стей, связанных с использованием помпы.

Для мониторинга углеводного обмена необхо-

дим глюкометр и достаточное количество тест-

полосок. Все пациенты подтвердили наличие инди-

видуальных глюкометров, которые были выданы 

бесплатно. В связи с тем, что тест-полоски выдают-

ся к разным аппаратам, большинство респондентов 

имеют два глюкометра и больше.

Почти все пациенты (91%) получают тест-

полоски к глюкометрам бесплатно, но больше по-

ловины родителей считают выдаваемое количество 

полосок недостаточным. Половина родителей ска-

зали, что их детям в месяц выдается 100 и более тест-

полосок. При этом пациенты не знают регламенти-

руемое количество «расходников», которые выда-

ются бесплатно. Полезно, чтобы врачи разъясняли 

родителям доступное число тест-полосок и игл, об-

суждали существующие возможности их получения. 

Примерно 40% указали на периодические проблемы 

с получением бесплатных тест-полосок.

У более 85% детей глюкоза в крови измеряется в 

течение дня 4 раза и более. Примерно 14% измеряют 

глюкозу крови только 1—3 раза в день.

Как отмечено выше, показатели гликирован-

ного гемоглобина являются в настоящее время 

наиболее значимыми для оценки контроля СД у 

детей, и поэтому они вынесены в отдельный под-

раздел отчета.

По мнению родителей детей с СД1, определение 

гликированного гемоглобина доступно всем вне за-

висимости от места жительства. Большинство роди-

телей (92%) подтвердили, что данное исследование 

проводится бесплатно.

Интересно сопоставить регулярность измерения 

гликированного гемоглобина по данным опроса ро-

дителей и информацию, полученную из амбулатор-

ных карт. На основе этих двух источников инфор-

мации можно утверждать, что ежегодное определе-

ние гликированного гемоглобина (хотя бы 1 раз в 

год) происходит почти у всех детей. Более половины 
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Рис. 1. Использование инсулинов длительного и короткого действия, %.
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Рис. 3. Качество помощи детям с СД1, %.

Плохо
0,5% Неудовлетворительно

1,8%

Удовлетворительно
16,1%
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56%
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22,9%
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2,7%

Таблица 5. Частота определения гликированного гемоглобина 
по данным амбулаторных карт и интервью родителей пациентов 
(%)

Частота тестирования
Амбулаторные 

карты

Интервью ро-

дителей

Каждые 3 мес 20,5 57,5

Каждые 6 мес 37,1 25,8

Каждые 12 мес 30,4 15,4

Реже чем 1 раз в год 8,9

Нет данных 3,1 1,3

Гликированный гемогло-

бин ниже 8%

38 44

Таблица 6. Основные источники информации о СД1 для родите-
лей пациентов (%)

Источник информации Доля ответов

Консультации врача-эндокринолога 90,5

Интернет 67

Школа диабета 47,1

Специальная литература для пациентов 42,5

Другие родители 35,3

Научная литература, учебники 19

Сообщество пациентов, больных СД1 10

Консультации врача-педиатра 7,2

Информационные стенды, бюллетени в ме-

дицинских организациях 4,5

Консультации медсестры 1,8

родителей сообщили, что у их детей измеряется гли-

кированный гемоглобин каждые 3 мес (табл. 5). По 

данным амбулаторных карт, частота проведения 

этого анализа значительно реже.

Основными источниками информации о СД1 

для родителей пациентов являются врачи-эндокри-

нологи, Интернет, школа диабета и специальная ли-

тература (табл. 6).

Самый главный источник информации для ро-

дителей — детский эндокринолог. Пациенты прак-

тически не надеются получить информацию от 

участкового педиатра. Неоднократно во время ин-

тервью с родителями детей с СД1 звучала плохо 

скрываемая обида на такие фразы педиатров, как: 

«Ну, вы столько болеете и уже лучше меня знаете 

про сахарный диабет» или «А что такое помпа?» и 

т.д.   

Интернет — второй по значимости источник 

информации, используемый 67% родителей, преи-

мущественно для ответов на их вопросы с помо-

щью поисковых систем Яндекс или Google. Дан-

ный способ, с точки зрения специалистов, часто 

оказывается небезопасным, так как некоторые 

сайты содержат много рекламной, ненаучной, «на 

уровне слухов» информации. Пациенты и специа-

листы во время беседы с экспертами неоднократно 

высказывали потребность в создании специализи-

рованного сайта по теме СД1, который должен со-

держать высококачественную, современную и по-

лезную как для специалистов, так и для пациентов 

информацию. 

При знакомстве экспертов с работой медицин-

ских организаций в 73% кабинетов врачей-эндокри-

нологов и в 14% кабинетов участковых педиатров 

были в наличии информационные материалы о 

СД1, профилактике, симптомах и т.д. Эксперты об-

ратили внимание, что некоторые материалы для па-

циентов содержат устаревшую или неточную ин-

формацию.  

Почти все  родители и дети посещают школу 

диабета. Большинство из них (почти 70%) — неод-

нократно. Одна треть пациентов посетили школу 

только 1 раз при первой госпитализации. Многие 

пациенты во время интервью указывали на необхо-

димость организации школ диабета в поликлини-

ках. Во время первой госпитализации при сложном 

психологическом «оглушенном» состоянии, в кото-

ром находятся родители сразу после постановки 

диагноза, не вся информация воспринимается пол-

ноценно. Лучше запоминаются только практиче-

ские советы о правилах пользования глюкометром и 

проведении подкожных инъекций. Часто остаются 

нерешенными и непонятными для пациентов во-

просы об изменении дозы инсулина в разных ситуа-

циях, возможных физических нагрузках, дополни-

тельных введениях инсулина и т.п., которые возни-

кают в течение года после постановки диагноза и 

требуют дополнительного обсуждения со специали-

стом.

Родители предлагали разделять детей на воз-

растные группы, логично считая, что методы препо-

давания для детей-дошкольников, учащихся млад-

ших классов и средней школы должны быть разны-

ми. Родители также считали важным разделять 

группы в школах диабета на «новичков» и «опыт-

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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ных», так как объем и содержание информации 

должны различаться. Предлагали чаще обновлять 

информацию занятий, «соответствовать времени». 

Пациенты высказывали пожелание уменьшить ко-

личество лекций, «больше обсуждать», «общаться на 

равных». Респонденты просили больше информа-

ционных печатных материалов, которые бы они 

могли использовать в повседневной жизни.

Родители детей с СД1 являются одним из важ-

ных источников информации для других родителей. 

Во всех регионах, принявших участие в исследова-

нии, зарегистрированы общества или ассоциации 

родителей больных СД1, но знают о существовании 

таких сообществ 39%, из них 16% принимают уча-

стие в работе сообществ. 

Результаты лечения
Обращает на себя внимание разница между ре-

гионами в частоте госпитализаций пациентов с 

впервые выявленным СД1 в состоянии кетоацидоза 

и комы (от 54 до 97% и от 0 до 3% соответственно). 

Это может быть связано с разницей в подходах к 

диагностике этих состояний в разных медицинских 

организациях. Вероятно также, что постановка диа-

гноза «кома» или «кетоацидоз» зависит от того, в ка-

кое отделение (детское эндокринологическое или 

реанимационное) и в больницу какого уровня (рай-

онную, где нет профильного специалиста, или цен-

тральную со специализированным отделением) по-

ступает ребенок с впервые выявленным СД. Кроме 

того, возможно, свой вклад вносят недостаточная 

подготовка педиатров первичного звена и географи-

ческая удаленность некоторых населенных пунктов 

от областных больниц, что приводит к поздней по-

становке диагноза СД1 (табл. 7).
Среди пациентов с известным диагнозом СД1 

доля детей, госпитализированных в состоянии кето-

ацидоза, была примерно одинаковой во всех регио-

нах и составила в среднем 5%. Зафиксированы лишь 

единичные случаи госпитализаций по поводу тяже-

лой гипогликемии или с диагнозом «кома».

Важным показателем контроля СД1 является 

частота осложнений: ретино-, нефро- и нейропа-

тий. В табл. 8 представлены данные официальной 

статистики за 2013 г. о доле детей с этими патологи-

ями в регионах.

Доля детей с диабетической ретинопатией со-

ставляет от 1 до 7%, нефропатией — от 1 до 10%, 

нейропатией — от 4 до 30%. Значительную разницу 

в этих показателях можно объяснить отсутствием 

единых критериев определения осложнений СД1. 

Возможно, это также объясняется разницей в каче-

стве обследования у офтальмологов и неврологов, 

наличии у них специальной подготовки по диагно-

стике осложнений СД1, специального оборудова-

ния и точного выполнения алгоритма обследования. 

Во время  визитов врачи-эндокринологи неодно-

кратно предъявляли претензии на качество осмо-

тров офтальмологов и неврологов, не исключая ве-

роятности гипердиагностики сосудистых осложне-

ний врачами смежных специальностей.

По данным опроса родителей, целевых показа-

телей гликированного гемоглобина (8% и менее) 

при последнем измерении достигли 44% детей. По 

данным амбулаторных карт, такие показатели гли-

кированного гемоглобина были у 38% пациентов. 

Таким образом, целевой показатель гликированно-

го гемоглобина достигнут менее чем у половины де-

тей с СД1. Обращало на себя внимание, что наихуд-

шие показатели компенсации СД были у подрост-

ков в возрасте 13 лет и старше, однако достоверных 

различий не выявлено.

При анализе данных была выявлена зависи-

мость уровня гликированного гемоглобина ниже 8% 

от двух важнейших медицинских факторов (табл. 9): 
ежегодного посещения детского эндокринолога с 

частотой посещения 1 раз в 3 мес (не больше, но и не 

Таблица 7. Госпитализация детей с СД1 в 6 регионах исследования (данные предоставлены регионами)

Показатель
Средние 

значения

Максимальные 

и минимальные

Частота госпитализаций в течение года на одного пациента с СД1 1 0,7—1,5

Доля детей, госпитализированных с диагнозом «кетоацидоз», среди детей с впервые выявлен-

ным СД1, % 69 54—97 

Доля детей, госпитализированных с диагнозом «кома», среди детей с впервые выявленным 

СД1, % 1,4 0—3,1 

Число детей, госпитализированных с диагнозом «кома», среди детей с ранее известным диа-

гнозом СД1 0,2 0—0,8

Таблица 8. Частота осложнений сахарного диабета 1-го типа у детей (%) (данные предоставлены регионами)

Показатель Средние значения Максимальные и минимальные

Доля детей с диабетической ретинопатией 3,4 0,8—6,9

Доля детей с нефропатией 5 2—9,9

Доля детей с нейропатией 17,6 4—29,8
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меньше) и от ежедневного измерения уровня глюко-

зы с частотой 4 раза в день и более.

Не выявлена зависимость показателя гликиро-

ванного гемоглобина от использования инсулино-

вых помп, возможности получения экстренной кон-

сультации врача по телефону, частоты посещения 

школы диабета и обеспеченности расходными мате-

риалами. Однако это не снижает значимости предо-

ставления этих видов помощи. Например, нельзя 

исключить, что посещение школы диабета оказыва-

ет положительное влияние на регулярность монито-

ринга сахара в крови, а это в свою очередь улучшает 

показатель гликированного гемоглобина. Требуется 

дальнейшее изучение зависимости основных фак-

торов, влияющих на показатели гликированного ге-

моглобина (частота посещений эндокринолога и из-

мерения уровня глюкозы в крови), от других состав-

ляющих медико-социальной помощи.

Выявлена разница между регионами и в распро-

страненности домашнего обучения детей, больных 

СД1, — одним из критериев контроля СД и социаль-

ной адаптации детей. Большинство детей (89%) по-

сещают школу или дошкольное учреждение. В 3 ре-

гионах не было зафиксировано ни одного случая 

домашнего обучения, при этом в 3 других этот по-

казатель составил от 4 до 7% от числа всех детей, 

больных СД1.

Для оценки общей удовлетворенности каче-

ством помощи на поликлиническом и стационар-

ном этапе родителям детей с СД1 задавалось два по-

следовательных вопроса: первый «Удовлетворены 

ли Вы помощью, оказанной вашему ребенку в по-

ликлинике?» и второй «Посоветовали бы Вы вашим 

знакомым, имеющим ребенка с тем же заболевани-

ем, обратиться в эту же поликлинику?» 

Почти все родители удовлетворены стационар-

ной помощью и посоветуют другим родителям об-

ратиться за помощью в стационар, в котором их ре-

бенок находился на лечении (97 и 90% соответствен-

но). Однако удовлетворенность амбулаторной по-

мощью ниже: 79% родителей удовлетворены помо-

щью в поликлинике и 60% посоветуют обращаться в 

поликлинику, в которой оказывается помощь их 

детям.

На вопрос «Как бы Вы вообще оценили качество 

помощи детям с СД1» по 5-балльной шкале, почти 

80% родителей сказали, что «хорошо» или «отлич-

но» (рис. 3).

Дискуссия
Исследование «Альфа-Эндо», проведенное в 6 

регионах РФ, показало эффективное функциониро-

вание детской эндокринологической службы. Пода-

вляющее большинство родителей детей с СД1 пол-

ностью удовлетворены качеством и доступностью 

медицинской помощи, оказываемой их детям. Важ-

нейшими достижениями являются доступность 

консультаций детского эндокринолога, необходи-

мых лабораторно-инструментальных методов об-

следования, средств самоконтроля уровня глюкозы 

крови, обеспечение всех детей с СД1 наилучшими 

препаратами инсулина и средствами доставки за 

счет государственных средств. Более 1/
3
 детей обес-

печены инсулиновыми помпами.

При анализе ресурсной составляющей меди-

цинской помощи установлен дефицит кадров меди-

цинских специалистов — детских эндокринологов и 

педиатров. Педиатры и детские эндокринологи — 

одни из самых востребованных медицинских специ-

альностей в амбулаторном звене. Это отмечается и в 

государственных документах, таких как Государ-

ственная программа Российской Федерации «Раз-

витие здравоохранения» [7].

Важно отметить, что, несмотря на высокую по-

вседневную нагрузку, детские эндокринологи во 

внерабочее время оказывают дополнительно кон-

сультативно-информационную помощь родителям 

детей с СД1 в рамках школ диабета и по мобильному 

телефону. Эта работа почти во всех случаях не опла-

чивается.

Руководителям здравоохранения регионов важ-

но определить возможности дополнительного фи-

нансирования работы детских эндокринологов и 

подготовки новых специалистов. Дефицит кадров 

приводит к избыточным нагрузкам на персонал. 

Усталость и стресс негативно сказываются на отно-

шениях врачей с пациентами и коллегами, а также 

повышают риск медицинских ошибок [8—10]. Кро-

ме того, дефицит кадров не позволяет врачам про-

ходить дополнительное обучение, совершенство-

вать свои знания и навыки. Это подтверждается от-

Таблица 9. Зависимость уровня гликированного гемоглобина менее 8% у детей с СД1 от определенных медико-социальных факто-
ров

Медико-социальный фактор
Достоверность 

Значение χ² (при p=0,025)

Посещение детского эндокринолога в течение последнего года 10,426, что больше критического значения 9,34840 

Частота посещения детского эндокринолога 1 раз в 3 мес 7,683, что больше критического значения 5,02389 

Измерение глюкозы в крови в домашних условиях 20,466, что больше критического значения 11,14329 

Измерение уровня глюкозы 4—5 раз в день 8,457, что больше критического значения 5,02389 

Измерение уровня глюкозы 6 раз в день и более 18,231, что больше критического значения 5,02389 
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сутствием категории специалиста у большого числа 

детских эндокринологов.

Учитывая чрезвычайную занятость врачей, тре-

буется разработка гибких краткосрочных эффектив-

ных проблемно-ориентированных учебных про-

грамм, в том числе на рабочих местах, для врачей 

смежных специальностей. Совместные обсуждения 

и обучение различных специалистов помогают им 

лучше понять общие проблемы и разработать си-

стемный подход к повышению качества и безопас-

ности медицинской помощи. Необходимость совер-

шенствования обучающих программ для медицин-

ских работников для лучшего соответствия запро-

сам общества и государства отмечена в Государ-

ственной программе Российской Федерации «Раз-

витие здравоохранения».

Основная цель обучающих программ — внедре-

ние клинических протоколов/рекомендаций, осно-

ванных на доказательной медицине. Это одна из са-

мых эффективных управленческих мер для повыше-

ния качества и безопасности медицинской помощи 

[11]. Согласно Федеральному закону «Об основах ох-

раны здоровья граждан в Российской Федерации», 

разрабатывают и утверждают клинические рекомен-

дации (протоколы лечения) по вопросам оказания 

медицинской помощи медицинские профессиональ-

ные некоммерческие организации. Ведущими спе-

циалистами ЭНЦ в 2014 г. подготовлены «Федераль-

ные клинические рекомендации (протоколы) по ве-

дению детей с эндокринными заболеваниями», из-

данные и распространенные при поддержке про-

граммы «Альфа-Эндо» во всех регионах РФ. Они 

должны стать основой для лечения пациентов.

Для реализации клинических рекомендаций 

врачи должны быть полностью оснащены. Руково-

дителям медицинских организаций необходимо 

улучшить оснащение кабинетов детских эндокри-

нологов и педиатров. В поликлиниках недостаточно 

таблиц для оценки антропометрических показате-

лей и полового развития детей, не хватает тономет-

ров для измерения артериального давления с дет-

ской манжетой, орхидометров и неврологических 

наборов для диагностики диабетической нейропа-

тии.

Общепринятыми результатами медицинской 

помощи детям с СД1 считаются доля детей с дости-

жением уровня гликированного гемоглобина ниже 

8%, доля детей, госпитализированных с диагнозами 

«кетоацидоз» и «кома», а также число пациентов с 

осложнениями СД1.

Согласно стандартам медицинской помощи, 

определение гликированного гемоглобина у боль-

ных СД необходимо проводить 4 раза в год. Такая 

частота выполнения теста соответствует междуна-

родным стандартам и обеспечивает возможность ре-

шения основной задачи, поставленной перед эндо-

кринологической службой: достичь высокой степе-

ни контроля заболевания, избежать развития ми-

кро- и макрососудистых осложнений, снизить 

смертность и увеличить среднюю продолжитель-

ность жизни больных сахарным диабетом [12]. Од-

нако данные опроса родителей и данные амбулатор-

ных карт показывают, что с необходимой регуляр-

ностью это исследование проводится не более чем 

половине пациентов, хотя оно доступно бесплатно 

во всех регионах. Необходимо повысить знания ро-

дителей о важности регулярного контроля гликиро-

ванного гемоглобина.

По данным исследования, у менее половины де-

тей с СД1 были желаемые показатели гликирован-

ного гемоглобина ниже 8% (важнейший показатель 

хорошего контроля заболевания). Необходимо от-

метить, что показатели гликированного гемоглоби-

на были хуже у подростков. Возможно, это связано с 

особым возрастным периодом, когда подростки ста-

новятся более самостоятельными, в том числе в вы-

полнении медицинских предписаний. Для этой 

группы пациентов необходимы специальные обра-

зовательные программы, отвечающие их особым 

потребностям в периоде взросления и перехода к 

самостоятельной жизни. 

Детские эндокринологи — основной источник 

информации для детей с СД1 и их родителей, кото-

рому они безусловно доверяют. Достоверно уста-

новлено, что достижение целевого уровня гликиро-

ванного гемоглобина ниже 8% коррелирует с еже-

квартальным посещением детского эндокринолога. 

Эта кратность диспансерного посещения может 

быть предложена для расчета нагрузки на соответ-

ствующих специалистов и организации обеспече-

ния пациентов инсулинами и расходными материа-

лами. 

В исследовании было также показано, что уро-

вень гликированного гемоглобина ниже 8% корре-

лировал с регулярным самоконтролем глюкозы в 

крови. Частота анализа для осуществления адекват-

ного мониторинга должна быть не менее 4 раз в те-

чение дня. Все дети с СД1 обеспечены глюкометра-

ми за счет средств системы здравоохранения, одна-

ко количество выдаваемых тест-полосок многие 

родители считают недостаточным. Возможно, это 

одна из причин нерегулярного измерения глюкозы в 

крови у 14% детей. С другой стороны, необходимо, 

чтобы врачи на каждом приеме анализировали днев-

ники пациентов и давали оценку результатам  мони-

торинга глюкозы в крови.

Несмотря на то что не выявлена зависимость по-

казателя гликированного гемоглобина от использо-

вания инсулиновых помп, значение инсулиновых 

помп в качестве эффективного средства доставки 

инсулина не вызывает сомнений. В среднем в РФ 

примерно 20% детей с СД1 обеспечены инсулино-

выми помпами. В регионах исследования этот пока-

затель был значительно выше, что является значи-
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тельным достижением российской детской эндо-

кринологии. 

Клинические исследования показывают, что у 

детей и подростков начало использования инсули-

новой помпы сопровождается снижением глюкозы 

в крови [13, 14]. Использование инсулиновых помп 

способствует постепенному снижению и гликиро-

ванного гемоглобина. У детей в возрасте до 6 лет, у 

которых использование помпы началось вскоре по-

сле установления диагноза, уровень гликированно-

го гемоглобина был ниже, чем у детей, получавших 

инъекции инсулина другим способом [15]. 

Благодаря использованию инсулиновых помп 

снижается риск гипогликемий, так как помпа по-

зволяет вводить инсулин очень малыми дозами, что 

особенно полезно у детей дошкольного возраста 

при небольших перекусах, физических нагрузках 

или необъяснимой низкой гликемии в течение дня 

[16]. Некоторые современные модели помп позво-

ляют вводить инсулин с точностью до 0,01 Ед. Роди-

тели ребенка могут оптимально настроить индиви-

дуальный базальный профиль введения инсулина. 

При использовании помпы инсулин поступает бо-

лее равномерно, так как в течение нескольких дней 

вводится в одно и то же место [17]. 

Важнейшее преимущество инсулиновой пом-

пы — уменьшение в десятки раз числа болезненных 

инъекций инсулина, что улучшает качество жизни 

ребенка с СД1. В год среднее количество введений 

катетера сокращается с 1820 до 120. Другое серьез-

ное преимущество — простота и удобство введения 

препарата.

Однако все эти достоинства проявляются в пол-

ной мере только при хорошей подготовке родителей 

по использованию инсулиновой помпы и монито-

ринге глюкозы в крови. Обеспечение мониторинга 

глюкозы в крови в режиме реального времени и дис-

танционное медицинское наблюдение позволят по-

высить клиническую эффективность, а также эко-

номическую обоснованность установки и обслужи-

вания инсулиновой помпы [18]. В рамках програм-

мы «Альфа-Эндо» планируется поддержка развития 

телемедицинских технологий в детской эндокрино-

логии. 

Оценить контроль СД1 по числу детей, госпита-

лизированных с диагнозами «кетоацидоз» и «кома», 

не представляется возможным в связи со значитель-

ными различиями статистических данных регионов. 

Эта ситуация требует дополнительного изучения и 

внедрения единых диагностических подходов, кото-

рые изложены в Федеральных клинических реко-

мендациях (протоколах) по ведению детей с эндо-

кринными заболеваниями [19]. Возможно, необхо-

димо дополнительное принятие национального 

консенсуса диагностики и лечения кетоацидоза и 

гипергликемической комы у детей на националь-

ном уровне и совершенствование обучения специа-

листов в соответствии с этим согласительным доку-

ментом. 

Во всех регионах существуют проблемы с до-

ступностью и качеством консультаций окулистов и 

невропатологов для диагностики серьезных ослож-

нений СД1 — диабетической нейропатии и ретино-

патии. Необходимо согласование критериев диа-

гностики этих осложнений эндокринологами с не-

вропатологами и окулистами, совместное обучение 

этих специалистов. 

Школы диабета организованы при всех стацио-

нарах, в которых есть эндокринологические койки 

или отделения. Все пациенты с впервые выявлен-

ным СД1 проходят в них обучение. Эффективность 

образовательных программ зависит от подготовки 

тренеров, ориентированности на индивидуальные 

потребности пациентов с СД1 и их родителей, их во-

влеченности в процесс обучения [20]. Этим интере-

сен опыт организации школ в Рязанской области, 

когда обучение ведется не только по стандартной 

программе для «новичков», но и в соответствии с 

пожеланиями «опытных» пациентов, 1 раз в месяц 

коллективно выбирается актуальная тема для об-

суждения. 

Состояние и оснащение кабинетов «школ диа-

бета» должно отвечать порядкам оказания медицин-

ской помощи детям с СД. Важен качественный ме-

тодический подход к образовательным программам 

для пациентов по самоконтролю заболевания. В ЭНЦ 

разработана эффективная программа подготовки 

тренеров для школ диабета с обеспечением участни-

ков информационными пособиями. 

Один из важных критериев хорошего контроля 

СД1 — социализация детей. Большинство детей с 

СД1 посещают дошкольные и школьные учрежде-

ния. Этому способствует готовность персонала к 

оказанию помощи детям.

Проведенное исследование показало необходи-

мость психологической помощи детям с СД1 и их 

родителям. Реакция на постановку диагноза «сахар-

ный диабет», а также осознание его последствий 

представляют серьезную психологическую травму. 

Все аспекты лечения, включая регулярное посеще-

ние врача, мониторинг уровня сахара в крови, кон-

троль питания, болезненность инъекций, могут 

быть стрессом как для пациентов с СД1, так и чле-

нов их семей [21, 22]. Отмечена связь депрессии с 

плохим контролем заболевания, сопровождающим-

ся высоким уровнем сахара в крови и потребностью 

в госпитализациях, риском осложнений и смертно-

сти [23—25]. Напротив, своевременная психологи-

ческая поддержка, формирование благополучной 

семейной обстановки способствуют быстрой психо-

логической адаптации, улучшению мониторинга са-

хара в крови и приверженности к инсулинотерапии, 

улучшению контроля заболевания и качества жизни 

ребенка [26—31]. 
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Все международные документы, посвященные 

лечению СД, подчеркивают важность профессио-

нальной психологической помощи [32—34]. Необ-

ходимо разработать и внедрить систему обучения 

клинических и медицинских психологов для оказа-

ния помощи пациентам с СД, так как сейчас, к со-

жалению, в профильных вузах  подготовка психоло-

гов для оказания помощи детям и взрослым с сома-

тическими заболеваниями не проводится.

Выводы 
Дети с СД1 обеспечены всем необходимым для 

достижения хорошего контроля СД за счет государ-

ственных средств: наилучшими препаратами инсу-

лина и средствами доставки препарата, глюкометра-

ми, тест-полосками, необходимыми лабораторны-

ми исследованиями, амбулаторной и стационарной 

медицинской помощью. Сохраняется проблема бес-

платного получения тест-полосок в достаточном ко-

личестве. Повсеместно доступны образовательные 

программы для самоконтроля заболевания — шко-

лы диабета.

Однако целевой уровень гликированного гемо-

глобина ниже 8% достигнут менее чем у половины 

детей с СД1. Наилучшие значения этого показателя 

определены у пациентов с регулярным медицин-

ским наблюдением и точно выполняющих рекомен-

дации врача. 

Одна из возможностей улучшить медицинское 

наблюдение детей — внедрение современных техно-

логий непрерывного мониторинга глюкозы в крови, 

дистанционного медицинского наблюдения и кон-

сультирования пациентов. Необходима оценка эф-

фективности этих методик на практике. На основа-

нии результатов исследования планируется разра-

ботка клинических протоколов и рекомендаций для 

внедрения эффективных технологий в практическое 

здравоохранение.

Значительные различия между регионами в чис-

ле пациентов с СД в регионах, частоте кетоацидоза и 

комы при впервые выявленном СД1, а также в ча-

стоте осложнений СД1 (диабетической ретинопа-

тии, полинейропатии и нефропатии) требуют до-

полнительного анализа и обучения врачей первич-

ного звена и специалистов.
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