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РЕЗЮМЕ
На сегодняшний день накоплено большое количество неопровержимых данных о том, что физические нагрузки (ФН) положительно 
влияют на состояние здоровья по ряду параметров, в т. ч. и у лиц с сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типов. Несмотря на очевидные 
преимущества активного образа жизни, многие больные СД сознательно отказываются от каких-либо ФН из-за высокого риска 
развития гипогликемии. С увеличением количества пациентов с СД, которые находятся на инсулинотерапии с помощью инсули-
новой помпы, остро встал вопрос о способах профилактики гипогликемических реакций в ответ на ФН различной интенсивности. 
Однако, несмотря на очевидную необходимость практических рекомендаций, эксперты до сих пор расходятся во мнении касатель-
но времени, длительности и выраженности снижения базальной скорости подачи инсулина. В настоящем обзоре описаны основ-
ные биохимические процессы, происходящие в организме во время различных видов ФН, а также принципы оценки их интенсив-
ности. Проведен анализ данных опубликованных на настоящий момент международных клинических исследований, представлен 
собственный опыт коррекции помповой инсулинотерапии больным с СД 1 типа на ФН в условиях стационара.
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ABSTRACT
Physical activity in patients with type 1 diabetes mellitus: approaches for insulin pump therapy correction
I.A. Barsukov, A.A. Demina

The M. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

There is currently strong data-based evidence that physical activity (PA) is associated with numerous health benefits for patients with type 1 
and 2 diabetes mellitus (T1DM, T2DM). Nevertheless, a lot of patients prefer a sedentary lifestyle mainly due to the high risks of hypoglycemia 
during PA. Each year the amount of diabetics using insulin pump therapy increases dramatically, that is why the development of methods 
for prevention hypoglycemia during PA in such patients is of primary importance. Unfortunately, there is still the lack of studies in this field, 
and the recommendations given by various diabetic associations differ. In this review main biochemical processes occurred during PA are 
described, as well as the methods for the PA intensity assessment. We also analyze the data obtained during international studies and present 
our own experience in insulin pump therapy correction in patients with T1DM.
Keywords: type 1 diabetes mellitus, insulin pump therapy, aerobic physical activity, continuous glucose monitoring, Astrand step-test.
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Введение
По данным ВОЗ, около 60% всех случаев смерти обу-

словлено неинфекционными, в основном сердечно-сосуди-
стыми, заболеваниями. Столь высокий показатель является 
следствием нерационального питания и снижения уровня 
физической активности (ФА) [1].

Так, по данным исследования US Surgeon General, бо-
лее 50% взрослого населения США не придерживают-
ся рекомендации по ежедневной 30-минутной физической 
нагрузке (ФН), а 25% и вовсе ведут малоподвижный об-
раз жизни [2, 3]. По данным Национальной программы про-
верки здоровья и питания (The National Health and Nutrition 
Examination Survey), у 38% больных сахарным диабетом 

2 типа (СД 2 типа) уровень ФА меньше рекомендованного 
объема, а 36% целенаправленно не выполняют регулярные 
физические упражнения [2, 3].

В настоящее время имеется большое количество данных 
о том, что ФА очень полезна что не только больным с ожире-
нием и СД 2 типа, но и пациентам с сахарным диабетом 1 типа 
(СД 1 типа) [4]. По данным ряда авторов, регулярная ФА спо-
собствует улучшению как состояния углеводного обмена, 
так и качества жизни [5–8]. Однако, несмотря на очевидные 
преимущества активного образа жизни и положительного 
влияния ФН на состояние здоровья, многие больные СД со-
знательно отказываются от дополнительной ФА из-за высо-
кого риска развития гипогликемии [9, 10].
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С увеличением количества пациентов с СД, которые на-
ходятся на инсулинотерапии с помощью инсулиновой пом-
пы, остро встал вопрос о способах профилактики гипоглике-
мических реакций в ответ на ФА различной интенсивности. 
Несмотря на очевидную необходимость практических ре-
комендаций, эксперты до сих пор расходятся во мнении ка-
сательно времени, длительности и выраженности сниже-
ния базальной скорости подачи инсулина [4, 11–15].

особенносТи различных видов физических 
нагрузок

ФН могут привести к значительным колебаниям уров-
ня глюкозы крови, что необходимо учитывать при кор-
рекции инсулинотерапии. Механизм энергообеспечения, 
использующийся в конкретном физическом упражнении, 
а также его длительность и интенсивность оказывают су-
щественное влияние на тактику ведения [16]. По механизму 
энергообеспечения ФН разделяются на аэробные и анаэ-
робные.

аэробные физические нагрузки
Аэробные ФН включают в себя упражнения легкой или 

умеренной интенсивности, которые могут выполняться 
в течение длительного времени [16]. При аэробном ме-
ханизме ресинтез АТФ происходит при участии кисло-
рода путем окислительного фосфорилирования углево-
дов и липидов в митохондриях [17]. Важно, что липиды 
являются наиболее энергетически выгодным субстратом, 
т. к. в ходе их окисления синтезируется в 2 раза больше 
АТФ, чем при окислении углеводов [18]. По мере увели-
чения уровня тренированности в организме начинают 
преобладать мышечные волокна типа I (рис. 1), содержа-
щие большое количество митохондрий. Это, в свою оче-
редь, способствует ускорению вступления жирных кислот 
в реакцию синтеза АТФ и, как следствие, увеличению ис-
пользования жиров в качестве основного энергетического 
субстрата [17].

анаэробные физические нагрузки
Для анаэробных ФН характерны небольшая продолжи-

тельность и высокая интенсивность [16]. Энергообеспече-

ние в этом случае происходит за счет анаэробного глико-
лиза, а также утилизации внутримышечных запасов АТФ 
и креатинфосфата (КФ). По мере увеличения уровня тре-
нированности в организме повышается содержание мы-
шечных волокон типа II, для которых характерно высокое 
содержание АТФ, КФ, внутримышечного фосфагена и гли-
когена [17].

Основные виды аэробных и анаэробных ФН представле-
ны в таблице 1 [19].

особенносТи углеводного обмена При 
физической нагрузке

Основные изменения гомеостаза глюкозы во вре-
мя ФН наглядно представлены на рисунке 2. Как видно 
из представленной схемы, на фоне ФН усиливается кро-
воснабжение и повышается чувствительность тканей 
к инсулину. Подобные изменения у пациентов с СД могут 
приводить к снижению уровня глюкозы крови, что тре-
бует применения ряда мер по профилактике гипоглике-
мии [16].

При анаэробной ФН значительно увеличивается 
выброс контринсулярных гормонов, что у здорово-
го человека приводит к кратковременному повышению 
уровня глюкозы крови. В дальнейшем благодаря ре-
гуляторным механизмам уровень гликемии возвраща-
ется к исходному (рис. 3). У больных СД подобные из-
менения могут приводить к выраженному повышению 
уровня глюкозы в крови, что требует дальнейшей кор-
рекции [16, 20, 21].

Таблица 1. Основные виды аэробных и анаэробных физи­
ческих нагрузок

Аэробная физическая
нагрузка

Анаэробная физическая 
нагрузка

Езда на велосипеде Спринтерский бег

Бег на длинные дистанции Силовые упражнения

Ходьба Упражнения на подтягивания

Плавание Упражнения на приседания

Бег на средние дистанции Спринтерский бег
Бег на длинные дистанции

Тип I Тип IIa Тип IIb

Рис. 1. Типы мышечных волокон
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Общие рекомендации по физической 
активности для пациентов с сахарным 
диабетом

Согласно рекомендациям Российской ассоциации 
эндокринологов, оптимальной для пациентов с СД яв-
ляется регулярная ФН продолжительностью не менее 
30 мин, предпочтительно ежедневно, но не менее 150 мин 
в неделю [22]. Во избежание неблагоприятных послед-
ствий рекомендуется начинать с ФН легкой/умеренной 
интенсивности с постепенным увеличением ее длительно-
сти и интенсивности [23]. При этом под интенсивностью 
следует понимать величину усилий, необходимых для осу-
ществления какого-либо вида ФА (табл. 2) [20].

Максимальная частота сердечных сокращений (ЧСС) 
рассчитывается на основании возраста пациента по следу-
ющей формуле [24]: ЧСС max = 220 — возраст.

При этом для определения тренировочной ЧСС для до-
стижения необходимой интенсивности ФН используется 
формула Карвонена [24]:

ЧССтрен. = (ЧССmax — ЧСС в покое) х интенсивность,%) 
+ ЧСС в покое

Для пациентов с СД существует ряд противопоказаний 
к проведению ФН, которые необходимо учитывать. К ним 
относят следующие состояния [22]:

ww уровень гликемии >13 ммоль/л в сочетании с ацето-
нурией или > 16 ммоль/л, даже без ацетонурии;

ww гемофтальм, отслойка сетчатки, первые полгода по-
сле лазерной коагуляции сетчатки;

ww препролиферативная (при ФА с резким повышением 
АД, бокс, ФА высокой интенсивности и продолжительно-
сти) и пролиферативная ретинопатия (то же, плюс бег, под-
нятие тяжестей, аэробика и т. д.);

ww неконтролируемая АГ;
ww ИБС (по согласованию с кардиологом).

При этом важно отметить, что в данном случае речь 
не идет о бытовой ФА.

Таблица 2. Интенсивность физических нагрузок [адапт. 
из 20]

Интенсивность % ЧССmax МЕТ

Легкая 50–63 2–4

Умеренная 64–76 5–6

Высокая 77–93 7–9

Высокая/максимальная >93 >10

Максимальная 100 >10

Примечание. МЕТ – метаболический эквивалент; % ЧССmax – процент 
от максимальной частоты сердечных сокращений.

Интенсивность: Умеренная/интенсивная

Время

Вид:

Ха
ра

кт
ер

 ф
из

ич
ес

ко
й 

на
гр

уз
ки

Динамика уровня глюкозы
(пациенты без диабета):

Динамика уровня глюкозы
(пациенты с СД 1 типа):

Инсулин
Глюкагон

или         Инсулин
или         Глюкагон

или         Инсулин, КА
или         Глюкагон

или         Инсулин
или         Глюкагон     КА

Инсулин
Глюкагон

КА
Инсулин

Инсулин
Глюкагон, КА

КА, ГР, Кортизол
Глюкагон

КА, ГР, Кортизол       
или        Глюкагон

или         Инсулин
     КА, ГР

Инсулин
КА, ГР

Легкая/
умеренная Максимальная

    Силовые
тренировки / тренировки

с сопротивлением

Высокая/низкая
частота повторов

Постоянная
Прогрессирующая

Аэробная Анаэробная
Интермиттирующая

Спринт

илиили

Рис. 3. Влияние различных видов физических нагрузок на углеводный обмен: КА – катехоламины; ГР – гормон 
роста [адапт. из 20]

Повышение уровня глюкозы в крови

Усиление кровотока
в работающей мышце

Увеличение количества рецепторов 
и повышение чувствительности к инсулину

Активное усвоение глюкозы

Снижение уровня глюкозы в крови

Снижение уровня
инсулина в крови

Повышение выброса
контринсулярных гормонов

Распад гликогена в печени (гликогенолиз)

Рис. 2. Гомеостаз глюкозы при физической нагрузке
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При наличии у пациента диабетической ретинопатии 
перед проведением ФН умеренной/высокой интенсивно-
сти рекомендован осмотр офтальмолога [25].

ФН с осторожностью рекомендованы в следующих слу-
чаях [22]:

ww виды спорта, при которых трудно купировать гипо
гликемию (подводное плавание, дельтапланеризм, серфинг 
и т. п.);

ww нарушение распознавания гипогликемии;
ww дистальная нейропатия с потерей чувствительности 

и вегетативная нейропатия (ортостатическая гипотония);
ww нефропатия (нежелательное повышение АД);
ww непролиферативная ретинопатия.

Всем пациентам с СД вне зависимости от способа по-
дачи инсулина рекомендован контроль гликемии до и по-
сле ФА. Дополнительный самоконтроль рекомендовано 
проводить при длительной ФА каждые 1–2 ч, а также 
при возникновении симптомов гипогликемии. При уров-
не глюкозы в крови <5,0 ммоль/л рекомендован допол-
нительный прием 1–2 ХЕ быстроусвояемых углеводов, 
а при гликемии 5,1–7,0 ммоль/л — медленноусвояемых 
углеводов. Каждому пациенту рекомендовано иметь при 
себе углеводы в большем количестве, чем обычно: при 
кратковременной ФА — не менее 4 ХЕ, при длительной — 
не менее 10 ХЕ [22].

Коррекция помповой инсулинотерапии на 
аэробную физическую нагрузку

Несмотря на большое количество исследований, посвя-
щенных особенностям коррекции инсулинотерапии на ФН, 
все рекомендации до сих пор носят лишь общий характер 
[25]. Как правило, в случае инсулинотерапии посредством 
шприц-ручек специалисты рекомендуют либо прием до-
полнительного количества углеводов [20], либо снижение 
дозы инсулина перед приемом пищи [26]. Особенностью 
инсулиновой помпы является то, что дозу циркулирующе-
го в организме инсулина можно уменьшить путем сниже-
ния базальной скорости подачи инсулина [4, 12], при усло-
вии, что ФН возникает вне приема пищи, либо базального 
и болюсного режимов, когда ФА имеет место в течение 
60–180 мин после еды [21].

На сегодняшний день проведен ряд исследований 
по различным способам коррекции базальной скорости 
подачи инсулина в ответ на аэробную ФН умеренной ин-
тенсивности [4, 12, 15, 21].

Так, в исследовании S.  Franc et al. было показано, что 
снижение базальной скорости подачи инсулина на 80% 
от исходного в течение 30-минутной аэробной ФН и в по-
следующие 2 ч позволяло эффективнее снизить количе-
ство гипогликемических состояний в сравнении с 50% сни-
жением [4]. Данный метод, по утверждению авторов, 
является промежуточным решением между 50% сниже-
нием до и во время ФН, предложенным рядом авторов 
[12, 27, 28], и остановкой инсулиновой помпы, предлагае-
мой М.К. Frohnauer и Е. Tsalikian et al. [11, 29].

В исследовании S.A. McAuley et al. проводили анализ 
динамики циркулирующего в крови инсулина, гликемии, 
а также количества гипогликемических реакций при сни-
жении базальной скорости подачи инсулина на 50% от ис-
ходного за 60 мин до ФН, на время 30-минутной ФН, а так-
же в течение 2 ч после ФН. По результатам исследования 
авторы пришли к выводу, что уменьшение вдвое базальной 

скорости подачи инсулина за 60 мин до ФН не снижало ко-
личество циркулирующего в крови инсулина на момент ее 
начала. Более того, было отмечено увеличение его концен-
трации во время ФН. Подобное явление авторы связывают 
с увеличением скорости абсорбции инсулина из подкож-
но-жировой клетчатки. Таким образом, у пациентов с ис-
ходно низконормальным уровнем гликемии предотвраще-
ние развития гипогликемической реакции во время ФА 
невозможно только за счет снижения базальной скорости 
подачи инсулина и требует дополнительного приема угле-
водов и более выраженного снижения уровня базального 
инсулина [12].

Очевидно, что для достижения лучшей компенсации 
углеводного обмена в ответ на ФН необходим комплекс-
ный подход, включающий в себя как прием дополнитель-
ных углеводов, так и коррекцию инсулинотерапии. Так, 
D.P. Zaharieva и М.С. Riddell на основании многочисленных 
исследований разработали свои схемы коррекции базаль-
ного и болюсного инсулина при ФН [21].

В том случае, когда ФН имеет место в течение 60–
180 мин после приема пищи, для снижения количества 
циркулирующего в организме инсулина и, как следствие, 
профилактики гипогликемии авторы рекомендуют сниже-
ние болюсного инсулина согласно алгоритму, представлен-
ному в таблице 3.

Тем не менее в исследовании, на которое опираются ав-
торы [26], испытуемые использовали режим множественных 
инъекций инсулина. Таким образом, у пациентов на инсулино-
вой помпе необходимый процент снижения может несколь-
ко отличаться от исходного. Более того, некоторым пациен-
там может потребоваться проведение дальнейшей коррекции 
в зависимости от показателей углеводного обмена [21].

Для пациентов, планирующих ФН вне действия болюсно-
го инсулина (>4 ч после приема пищи), авторы предлагают 
придерживаться алгоритма коррекции базальной скоро-
сти подачи инсулина, представленного в таблице 4. Сниже-
ние уровня базального инсулина рекомендуется проводить 
за 60–90 мин до начала ФН и на время самой ФН [29–31].

Таблица 4. Начальная коррекция базальной скорости 
подачи инсулина на 60-минутную физическую нагрузку

Интенсивность Снижение базальной скорости 
подачи инсулина, %

Низкая (~25% VO2 max) 30

Средняя (~50% VO2 max) 50

Высокая (~75% VO2 max) 90–100

Таблица 3. Начальная коррекция болюсной дозы инсу­
лина в зависимости от интенсивности и длительности 
физической нагрузки

Интенсивность физической 
нагрузки

Длительность физической 
нагрузки

30 мин 60 мин

Низкая (~25% VO2 max) -25% -50%

Средняя (~50% VO2 max) -50% -75%

Высокая (~75% VO2 max) -75% –
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Важно отметить, что в представленных рекоменда-
циях учитывается только нагрузка длительностью бо-
лее 60 мин. При меньшей продолжительности ФА кор-
рекции базального инсулина не требуется, поддержание 
уровня глюкозы в крови в необходимом диапазоне до-
стигается только за счет дополнительного приема угле-
водов [32].

Профилактика развития гипогликемии после 
физической нагрузки

В течение 24 ч после ФН у пациентов с СД может раз-
виться гипогликемия [10]. Подобное явление связано 
с увеличением чувствительности тканей к действию ин-
сулина после ФН. При этом, согласно исследованию, 
проведенному Gomez et al., значительно меньшее ко-
личество гипогликемических реакций возникало, если 
ФН была в утренние часы, в сравнении с занятиями, 
проведенными в обед. При этом чаще всего гипоглике-
мические реакции возникали в течение 15–24 ч после  
ФН [10].

С целью профилактики развития гипогликемии после 
ФН некоторые авторы рекомендуют дополнительное сни-
жение базального инсулина на 50% в течение 2 ч после ФН 
[4] или на 20% в течение 6 ч в период сна [15].

Опыт коррекции помповой инсулинотерапии 
на физическую нагрузку умеренной 
интенсивности в условиях отделения 
терапевтической эндокринологии

С учетом отсутствия единого общепринятого алго-
ритма коррекции базальной скорости подачи инсулина 
на ФН умеренной интенсивности [4, 12, 15, 21] в отделе-
нии терапевтической эндокринологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф.  Владимирского начато клиническое исследова-
ние, посвященное изучению данной проблемы.

Материал и методы
В исследование были включены пациенты в возрасте 

18–45 лет с СД 1 типа длительностью больше 1 года и бо-
лее 3 мес. находившихся на помповой инсулинотерапии 
(ПИ). Всем пациентам исходно проводилась оценка ба-
зального режима путем ежечасного самоконтроля глюкозы 
крови в определенном временном интервале.

Не менее чем через 4 ч после приема пищи пациенты 
приступали к 30-минутной аэробной ФН умеренной ин-
тенсивности (50% VO2 max), включавшей в себя занятие 
на велотренажере. Необходимая для достижения указан-
ной интенсивности ЧСС определялась каждому пациенту 
индивидуально по формуле Карвонена [24]. Для последу-
ющей кластеризации испытуемых по уровню тренирован-
ности каждому обследуемому определялся объем мак-
симального поглощенного кислорода (VO2 max, л/мин) 
непрямым методом по Astrand — Rhyming с использовани-
ем степ-платформы [33].

Оценка динамики углеводного обмена проводилась 
на основании данных непрерывного мониторинга глюкозы 
крови (система iPro™2, Medtronic, USA), а также данных 
самоконтроля глюкометром. В дни проведения ФН в це-
лях безопасности пациента самоконтроль глюкозы крови 
проводится за 1,5 ч до ФН, непосредственно перед ней, 
сразу после, а также через 1 и 2 ч.

При разработке протокола коррекции базальной ско-
рости подачи инсулина на ФН мы руководствовались 
представленными ранее исследованиями [4, 12, 21].  
Всем пациентам исходно было рекомендовано сни-
жение базальной скорости подачи инсулина на 50% 
за 1,5 ч до и на время ФН. Пациенты приступали к упраж-
нению при гликемии 6,5–13,0 ммоль/л. При уровне  
глюкозы крови <6,5 ммоль/л для минимизации последу-
ющего влияния углеводов на показатели пациентам был  
рекомендован прием 1 ХЕ быстроусвояемых углеводов  
(200 мл сока).

В дальнейшем в зависимости от показателей гликемии 
пациенты были разделены на 2 группы:

ww при снижении гликемии более чем на 1,7 ммоль/л 
в течение периода ФН в следующий сеанс доза базального 
инсулина снижается на 80% (временная базальная скорость 
(ВБС) 20%);

ww при отсутствии изменений или при повышении гли-
кемии базальная скорость в следующий сеанс не меняется 
(ВБС 100%).

Отметим, что для получения наиболее достовер-
ных результатов всем пациентам ФН проводится только 
в утренние часы, в одно и то же время. При этом последнее 
введение болюсного инсулина и/или прием пищи, содержа-
щей медленноусвояемые углеводы, должны осуществлять-
ся  не позднее, чем за 4 ч до начала тестирования. Обяза-
тельные условия участия в исследовании — госпитализация 
в отделение терапевтической эндокринологии МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского и прохождение рутинного обсле-
дования, включающего в себя ряд лабораторно-инструмен-
тальных показателей, а также осмотры невролога и офталь-
молога с оценкой состояния глазного дна. Минимальный 
интервал между сеансами ФН составляет 24 ч. Всем пациен-
там проводится оценка динамики углеводного обмена в те-
чение суток после ФН с обязательной фиксацией частоты 
возникновения гипогликемических реакций.

Результаты и обсуждение
На данном этапе исследования была сформирова-

на группа больных для статистического анализа, поэто-
му ниже представлены клинические примеры коррекции  
ПИ у пациентов с СД 1 типа на ФН умеренной интенсив-
ности (табл. 5).

Клинический случай 1. Больная Т., 30 лет. СД 1 типа в те-
чение 5 лет, переведена на ПИ 2 года назад. Регулярно зани-
мается аэробными упражнениями, а также лыжным спор-
том. На фоне ФН часто отмечает легкие гипогликемические 
состояния, купирующиеся приемом 1–2 ХЕ быстроусвояе-
мых углеводов. Динамика гликемии исходно и на фоне двух 
сеансов ФН представлена на рисунках 4–6.

Таблица 5. Некоторые клинические параметры больных 
сахарным диабетом 1 типа

Параметр
Значение

Больная Т. Больная Н.

ИМТ, кг/м2 24,5 23,6

HbA1c, % 7,6 7,3

СКФ по CKD-EPI, мл/мин 83 86

VO2 max, л/мин 2,4 2,2



41РМЖ. Медицинское обозрение, 2019 № 1(I)

Эндокринология Клиническая практика

7

6

5

4

3

Глюкоза крови, ммоль/л               Целевой диапазон глюкозы крови

Время

Время

Базальная скорость подачи инсулина, Ед/ч

7:
00

7:
08

7:
18

7:
28

7:
38

7:
48

7:
58

8:
03

8:
13

8:
23

8:
33

8:
43

8:
53

9:
03

9:
13

9:
23

9:
33

9:
43

9:
53

10
:0

0

10
:0

8

10
:1

8

10
:2

8

10
:3

8

10
:4

8

10
:5

8

0,7

0,6

0,5

0,4

7:
00

7:
08

7:
18

7:
28

7:
38

7:
48

7:
58

8:
03

8:
13

8:
23

8:
33

8:
43

8:
53

9:
03

9:
13

9:
23

9:
33

9:
43

9:
53

10
:0

0

10
:0

8

10
:1

8

10
:2

8

10
:3

8

10
:4

8

10
:5

8

Глюкоза крови, ммоль/л               Целевой диапазон глюкозы крови

Рис. 4. Исходная динамика гликемии у пациентки Т. по данным непрерывного мониторинга гликемии
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Рис. 5. Динамика гликемии на фоне физической нагрузки у пациентки Т. (временная базальная скорость 50%)
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Рис. 6. Динамика гликемии на фоне физической нагрузки у пациентки Т., базальная скорость подачи инсулина не изменялась
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Из рисунка 4 видно, что базальная скорость подачи инсу-
лина у больной подобрана адекватно, т. к. до завтрака уро-
вень глюкозы крови устойчиво находится в целевом диапазоне 
значений. При снижении базальной скорости подачи инсулина 
на 50% отмечалось повышение уровня глюкозы крови (рис. 5), 
что свидетельствует о недостаточной дозе базального инсули-
на для поддержания целевого показателя гликемии.

В следующий сеанс базальная скорость не изменялась 
(рис. 6). При этом также отмечено повышение уровня глю-
козы крови, что, возможно, было следствием высокого 
уровня тренированности пациентки и более интенсивного 
использования жиров в качестве энергетического субстра-
та. Отметим, что в течение 24 ч после ФН не было зафик-
сировано отсроченных гипогликемических реакций. Таким 
образом, наблюдаемая в данном случае динамика глюкозы 
крови подтверждает утверждение G. Scheiner [32] о том, 
что ФН длительностью менее 60 мин не оказывают су-
щественного влияния на показатели углеводного обмена 
и коррекции инсулинотерапии не требуют.

Клинический случай 2. Больная Н., 27 лет. СД 1 типа 
в течение 20 лет, переведена на ПИ 3 года назад. Ее кли-
нические параметры представлены в таблице 5. Ведет ма-

лоподвижный образ жизни, спортом не занимается. От-
мечает частые гипогликемические состояния во время 
длительных прогулок, купирующиеся приемом 1–2 ХЕ бы-
строусвояемых углеводов

На рисунке 7 представлена динамика углеводного об-
мена в необходимом нам временном интервале. При этом 
видно, что базальная скорость подачи инсулина подо-
брана адекватно. Снижение базальной скорости подачи 
инсулина на 50% за 1,5 ч до и на время ФН привело к сни-
жению уровня глюкозы крови до 3,8 ммоль/л (рис. 8) 
и развитию симптомов гипогликемии (выраженное чув-
ство голода, дрожь, потливость). В связи с этим тест 
с ФН был остановлен, гипогликемия купирована. Так 
как в первом тесте, несмотря на 50% снижение базаль-
ного режима, ФН привела к понижению уровня глюкозы 
крови, для профилактики гипогликемической реакции 
во время второго сеанса ФН была использована схема, 
предложенная S. Franc et al. [4] с модификациями (рис. 9). 
За 1,5 ч до и на время ФН скорость подачи базально-
го инсулина была снижена на 80%. Несмотря на это, 
у больной вновь возникли симптомы гипогликемии, уро-
вень глюкозы крови при самоконтроле — 1,8 ммоль/л. 
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Рис. 7. Исходная динамика гликемии у пациентки Н. по данным непрерывного мониторинга гликемии
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Рис. 8. Динамика гликемии на фоне физической нагрузки у пациентки Н. (временная базальная скорость 50%)
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Эндокринология Клиническая практика

Тест был прекращен, работа помпы остановлена. После 
купирования эпизода гипогликемии (гликемия при са-
моконтроле через 15 мин 4,2 ммоль/л) проведен запуск 
помпы в прежнем режиме. Подобные изменения мо-
гут быть связаны с длительным течением СД, а также 
низким уровнем толерантности пациентки к ФН.

заключение
Очевидно, что необходимая во время ФН доза инсу-

лина должна быть индивидуально подобрана пациенту 
эмпирическим путем. Существует множество различных 
подходов к профилактике гипогликемий, различающихся 
по длительности и выраженности снижения дозы инсу-
лина [4, 12, 15, 21, 34–38]. Тем не менее практикующему 
врачу необходимо четко понимать, с чего следует начать 
коррекцию ПИ пациенту, планирующему какую-либо ФА. 
С учетом представленных в настоящем обзоре исследо-
ваний на начальном этапе наиболее целесообразными, 
на наш взгляд, являются схемы, предложенные в табли-
цах 3 и 4. Однако для массового внедрения рекоменда-
ций по коррекции ПИ на ФН в российскую клиническую 
практику необходимы дальнейшие исследования.
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Рис. 9. Динамика гликемии на фоне физической нагрузки у пациентки Н. (временная базальная скорость 20%)


