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Более 90 лет в лечении сахарного диабета используются различные 
технологии. Постоянная подкожная инфузия инсулина, или помповая 
инсулинотерапия, была разработана как исследовательская процедура 
в 1970-х гг. Однако она очень быстро вошла в рутинную практику 
при сахарном диабете 1 типа. Последние годы отмечается значительный 
прогресс в развитии технологий помповой инсулинотерапии, перспективным 
направлением является создание искусственной поджелудочной 
железы, или замкнутого контура регуляции глюкозы. Это система 
будет автоматически, без вмешательства человека, вводить инсулин 
в зависимости от уровня глюкозы в крови. 
В настоящем обзоре представлена история развития помповой 
инсулинотерапии – от первых разработок и исследований до современных  
возможностей.
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В течение последних 30 лет 
для достижения строго-
го  гликемического кон-

троля у  пациентов с  сахарным 
диабетом (СД) 1 типа исполь-
зуются две схемы интенсифи-
кации инсулинотерапии: пос-
тоянная подкожная инфузия 
инсулина (ППИИ), или помпо-
вая инсулинотерапия, и  мно-
гократные инъекции инсули-
на. Обе схемы были введены 
в  практику в  конце 1970-х  гг. 
[1–3] и нацелены на достижение 
максимально близкой к  нор-
ме  гликемии за счет имитации 
секреции инсулина, которая на-
блюдается у здоровых лиц: мед-
ленное, базальное поступление 
в  течение 24 часов и  введение 

дополнительных доз (болюсов) 
во время приема пищи. 
ППИИ подразумевает использо-
вание небольшой, портативной 
электромеханической помпы для 
введения инсулина короткого 
(ультракороткого) действия че-
рез имплантированный под кожу 
катетер с целью обеспечения как 
базальной, так и  болюсной дозы 
инсулина [4, 5]. 
Внедрению ППИИ в  рутинную 
практику способствуют доступ-
ность современных надежных 
помп, более широкий клиничес-
кий опыт применения помповой 
терапии, наличие мощной дока-
зательной базы ее эффективности 
и разработка национальных руко-
водств, описывающих оптималь-

ное использование и клинические 
показания [6]. 
В  мире помповая инсулинотера-
пия применяется довольно ши-
роко. До 34% взрослых пациентов 
с  СД  1 типа в  США и  до 25%  – 
в  Европе для введения инсулина 
используют помпы [7].
Методика ППИИ разработана 
и применена в 1970-х гг. в качест-
ве процедуры для проведения 
исследования. Однако в  настоя-
щее время этот метод стал тра-
диционной практикой лечения 
отдельной группы пациентов с СД 
1 типа [8]. 
Тридцать лет назад еще не было 
известно, являются ли микро-
сосудистые осложнения СД не-
о т ъ ем лемой с о с т а вл я юще й 
патологического процесса (то 
есть развиваются параллельно 
с СД), или же прямым следстви-
ем длительной  гипергликемии, 
которая поражает мелкие кро-
веносные сосуды. Однако ме-
тоды лечения, применявшиеся 
в тот период, были недостаточ-
но эффективны для поддержа-
ния относительно норма ль-
ного уровня  глюкозы в  крови 
в  течение времени, достаточно 
длительного для эксперимен-
тальной оценки связи между 
плохим контролем СД и ткане-
выми осложнениями. Поэтому 
ряд организаций был призван 
начать разработку более фи-
зиологичных методов введения 
инсулина, которые могли бы 
принципиально улучшить гли-
кемический контроль [9, 10].
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Концепция физиологичного вве-
дения инсулина возникла из идеи, 
что имитация секреции инсулина, 
наблюдаемой у здорового челове-
ка, в значительной мере улучшит 
метаболический контроль при 
СД. Физиологическая секреция 
инсулина включает три основных 
компонента: медленное и  посто-
янное выделение в течение 24 ча-
сов (базальный инсулин), усилен-
ное выделение во время приема 
пищи (прандиальный инсулин) 
и  регулирование этих процессов 
по принципу обратной связи, ког-
да секреция инсулина изменяется 
в зависимости от уровня глюкозы 
в крови для поддержания эуглике-
мии [10].
С 1960-х гг. предпринимались по-
пытки сконструировать искусст-
венную поджелудочную железу 
(ИПЖ) с введением инсулина в за-
мкнутом контуре (Arnold Kadish, 
1963), а в середине 1970-х гг. раз-
работан большой и  достаточно 
сложный прикроватный аппарат 
для введения инсулина с обратной 
связью – Biostator GCIIS (Glucose 
Controlled Insulin Infusion System). 
Указанный прибор стал воплоще-
нием идеи ИПЖ, которая не тре-
бует участия пациента в ее работе. 
Это устройство, которое приме-
няется и  в настоящее время при 
проведении научных исследова-
ний, способно измерять концен-
трацию глюкозы в крови каждую 
минуту с помощью специального 
внутрисосудистого катетера и  в 
зависимости от  полученных ре-
зультатов изменять скорость вве-
дения инсулина и  глюкозы для 
поддержания  гликемии в  задан-
ном диапазоне [11, 12].
Очевидно, что данную техноло-
гию невозможно было бы при-
менять для ежедневного контро-
ля СД, поэтому была поставлена 
задача достичь такого же эффек-
тивного контроля без замыкания 
контура  – вводя инсулин с  ба-
зальной скоростью и  болюсно 
в соответствии с потребностями 
пациента. Это получило название 
«инфузия инсулина в  открытом 
цикле».
В  новаторском исследовании 
G. Slama и соавт. (1974) [13] семи 

пациентам с  СД  1 типа прово-
дились внутривенные инфузии 
обычного (регулярного) инсули-
на от одного до пяти дней с помо-
щью перистальтической помпы, 
которую носили в  сумке. При 
использовании системы с  от-
крытым циклом был достигнут 
очень хороший  гликемический 
контроль. Предположив, что 
более длительные периоды ин-
фузии возможно внедрить без 
риска развития тромбоза и  сеп-
тицемии путем внутривенного 
введения препарата, в  качестве 
подхода к достижению тщатель-
ного  гликемического контроля 
при СД 1  типа начали исследо-
вать подкожное введение ин-
сулина с  разными скоростями. 
В первой полной статье, опубли-
кованной в 1978 г., описывалось 
использование ППИИ у 12 паци-
ентов с СД 1 типа в условиях ста-
ционара в течение одного дня [1]. 
Портативная шприцевая помпа 
весом 159 г, работавшая от бата-
рейки (Mill Hill Infuser) и предна-
значенная для введения лекарс-
твенных препаратов животным, 
была адаптирована для введения 
инсулина с  двумя скоростями: 
базальной (фоновой) и в восемь 
раз более высокой болюсной. 
В последнем случае инсулин вво-
дился в  течение 17 минут перед 
приемом пищи. Монокомпонен-
тный свиной инсулин короткого 
действия вводился помпой через 
тонкий катетер, конец которого 
был имплантирован в  подкож-
ные ткани. 
Результаты исследования оказа-
лись обнадеживающими: средний 
уровень глюкозы в крови снизил-
ся по  прошествии всего одного 
дня у  восьми пациентов из  12  – 
с 9,7 ± 3,8 ммоль/л при традици-
онной инъекционной терапии до 
5,2 ± 1,3 ммоль/л (p < 0,01) при 
помповой.
Эффективность ППИИ под-
тверждена другими исследова-
тельскими  группами [14, 15]. 
После этого были инициированы 
многочисленные исследования, 
в которых продемонстрированы 
улучшение и  оптимизация кон-
троля СД  при использовании 

ППИИ. Кроме того, изучены 
эффективность длительного ис-
пользования ППИИ в  амбула-
торных условиях и безопасность 
метода [16, 17].
В нескольких ранних исследовани-
ях установлено, что хороший гли-
кемический контроль при исполь-
зовании ППИИ сопровождается 
нормализацией показателей про-
межуточных метаболитов, кото-
рые обычно нарушаются при мно-
жественных инъекциях инсулина, 
таких как лактат, кетоны, липиды 
и аминокислоты [14, 16]. Получен-
ные данные продемонстрировали 
вторичную природу этих метабо-
лических нарушений при субоп-
тимальном замещении инсулина 
у пациентов с СД. 
Со временем инсулиновые помпы 
совершенствовались, становились 
более компактными и удобными. 
К 1987 г. в помпах уже была зало-
жена возможность программиро-
вать разные скорости введения 
инсулина. 
Создание генно-инженерных ана-
логов инсулина ультракороткого 
действия сыграло значительную 
роль в  развитии помповой те-
рапии. При их использовании 
в помпах появилось гораздо боль-
ше возможностей для управления 
выраженностью сахароснижаю-
щего эффекта, а  значит, для ин-
тенсификации инсулинотерапии. 
В конце XX – начале XXI в. пом-
пы стали еще более компактными, 
многофункциональными и  удоб-
ными. Появились бескатетерные 
помпы (помпа крепится непос-
редственно на кожу и вводит ин-
сулин через маленький прокол), 
помпы, автоматически рассчиты-
вающие дозы инсулина, помпы, 
позволяющие запрограммировать 
разные профили введения инсули-
на: в базальном режиме, в болюс-
ном – на пищу с разной скоростью 
всасывания (растянутый и много-
волновой болюс). 
По  мнению экспертов Амери-
канской диабетической ассоци-
ации и Европейской ассоциации 
по  изучению диабета, на  сегод-
няшний день помпа – самый фи-
зиологичный способ введения 
инсулина.
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В  2000  г.  появились системы для 
непрерывного мониторирова-
ния гликемии (Continuous Glucose 
Monitoring System  – CGMS), 
в 2004 г. – системы мониторирова-
ния в режиме реального времени. 
В  2006  г.  разработчики объеди-
нили метод непрерывного мони-
торирования гликемии в режиме 
реального времени с инсулиновой 
помпой, так появилась первая ин-
тегрированная система «помпа + 
монитор  гликемии» (Medtronic  
Paradigm Real-Time 722).
В  помпы последнего поколения 
заложена функция реагировать 
на изменение концентрации глю-
козы в  крови без участия паци-
ента. Подача инсулина уменьша-
ется или останавливается при 
снижении концентрации глюкозы 
в крови ниже гипогликемического 
порога. Это позволит снизить час-
тоту как легких, так и тяжелых ги-
погликемий [18, 19].
Последние  годы отмечается зна-
чительный прогресс в  развитии 
помповой инсулинотерапии и сис-
тем длительного мониторирова-
ния  глюкозы. Основной целью 
совершенствования технологий 
является создание ИПЖ, или за-
мкнутого контура регуляции глю-
козы. Эта система будет вводить 
инсулин автоматически в зависи-
мости от уровня глюкозы в крови. 
В 2017 г. Управление по санитарно-
му надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США 
одобрило инсулиновую помпу 
MiniMed 670G от Medtronic. Уст-
ройство измеряет уровень глюко-
зы каждые пять минут и  при необ-
ходимости самостоятельно вводит 
инсулин. 
В  настоящее время как мини-
мум 20 научно-исследователь-
ских групп занимаются разработ-
кой ИПЖ. 
Чаще ИПЖ представляют как 
медицинский прибор (на основе 

инсулиновой помпы), работа-
ющий по  принципу замкнутой 
системы и  осуществляющий 
непрерывное мониторирова-
ние  гликемии, постоянную ин-
фузию инсулина и  регуляцию 
ее скорости исходя из  резуль-
татов мониторирования, пере-
даваемых на  блок управления. 
Последний может представлять 
собой устройство на  основе 
обычного смартфона. 
Современные технологические 
достижения позволяют создать 
ИПЖ, которую можно было бы 
применять для лечения паци-
ентов с  СД  в  амбулаторных ус-
ловиях. Однако существует ряд 
сложностей: длительный период 
времени до наступления эффекта 
(5–15 минут) и большая продол-
жительность эффекта (4–6 часов) 
даже у  генно-инженерных ана-
логов инсулина ультракороткого 
действия, высокая вариабель-
ность абсорбции, обусловленная 
особенностями тканей, способ-
ностью молекул инсулина к агре-
гации, с образованием депо инсу-
лина [20].
Один из  альтернативных спосо-
бов введения инсулина – интра-
перитонеальная (ИП) инфузия, 
по  мнению ряда исследователей 
[20, 21], является наиболее перс-
пективным на данном этапе раз-
работок ИПЖ. 
ИП-инфузия инсулина, как вари-
ант помповой инсулинотерапии, 
постепенно входит в  рутинную 
клиническую практику (активно 
применяется в  Германии, Фран-
ции, Норвегии и др.). 
Первая, разработанная в  конце 
1980-х  гг. имплантируемая ин-
сулиновая помпа получила раз-
витие, проведен ряд успешных 
клинических исследований с  ее 
применением. Однако исполь-
зование имплантируемой инсу-
линовой помпы по-прежнему 

ограниченно, в  том числе из-за 
относительно высокого риска 
развития нежелательных эффек-
тов, требующих хирургического 
лечения.
ИП-инфузию инсулина можно 
осуществлять не  только с  по-
мощью имплантированной ин-
сулиновой помпы. В  1990-х  гг. 
был разработан лапаропорт для 
ИП-инфузии инсулина с  помо-
щью носимой инсулиновой пом-
пы. В переднюю брюшную стенку 
имплантируется специальный 
лапаропорт, который соединяет 
отходящий в  брюшную полость 
и  подшиваемый к  серозной обо-
лочке катетер с  обычной инсу-
линовой помпой. При использо-
вании лапаропорта повторные 
хирургические вмешательства 
(для заполнения резервуара инсу-
лином и ревизии катетера) прак-
тически исключаются. 
Проводившиеся с  2009  г.  много-
центровые рандомизированные 
исследования подтвердили эф-
фективность и  безопасность как 
данного метода инсулинотерапии 
в целом, так и устройства DiaPort 
в частности [22, 23].
Очевидно, в обозримом будущем 
будет создан носимый индивиду-
альный прибор, полностью вы-
полняющий функцию поджелу-
дочной железы и  способный без 
участия пациента поддерживать 
идеальный уровень углеводного 
обмена [24].  

Информация о  финансировании. 
Аналитическая работа по подготовке 
статьи проведена в рамках реализа-
ции научной программы, поддержан-
ной  грантом Российского научного 
фонда (проект № 17-75-30035). 
Информация о конфликте интересов. 
Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с  публикацией 
настоящей статьи.  
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Technology has been an important part of diabetes care for more than 90 years. Continuous subcutaneous 
insulin infusion or insulin pump therapy was developed as a research procedure in the 1970s, but very quickly 
entered the routine practice of treating type 1 diabetes. In recent years there has been signi� cant progress 
in the development of insulin pump therapy and the main goal of the further development of these technologies 
is the creation of an arti� cial pancreas or a closed loop system that will automatically introduce insulin, 
without human intervention, depending on the level of blood glucose.
� is review is devoted to insulin pump therapy history from the � rst development and researches to the modern 
capabilities of insulin pumps.
Key words: insulin pump, diabetes mellitus, arti� cial pancreas
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