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ВВЕДЕНИЕ

Согласно клиническим рекомендациям по физиче-
ской активности (ФА) и сахарному диабету (СД)  [1–4], 
взрослым пациентам с СД рекомендовано заниматься 
аэробными физическими нагрузками умеренной или вы-
сокой интенсивности в течение не менее 150 мин в неде-
лю в течение как минимум 3 дней (с перерывом не более 

2 дней подряд). Под интенсивностью нагрузки понимают 
величину усилий, необходимых для осуществления како-
го-либо вида ФА (табл. 1) [5, 6]. Более короткая продол-
жительность (минимум 75 мин в неделю) интенсивных 
или интервальных тренировок может быть достаточной 
для более молодых и более физически подготовленных 
пациентов. Также рекомендованы силовые упражнения 
2–3 раза в неделю в непоследовательные дни.
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Пациенты с сахарным диабетом 1 типа (СД1) получают от регулярных физических упражнений множество преиму-
ществ, включая улучшение качества жизни, снижение артериального давления, улучшение липидного спектра, по-
вышение чувствительности к инсулину, снижение потребности в инсулине, улучшение эндотелиальной функции, 
снижение риска развития микро- и макрососудистых осложнений, а также общей смертности. Несмотря на эти пре-
имущества, пациенты с СД1 часто не занимаются достаточной физической активностью (ФА), и они менее физически 
активны, чем их здоровые сверстники. Основной причиной низкой ФА пациентов с СД1 являются сложность управ-
ления гликемией и страх развития гипогликемии на фоне нагрузки. Различные виды тренировок, такие как упраж-
нения умеренной и высокой интенсивности, интервальные тренировки, оказывают различное влияние на гликемию 
во время нагрузки, что может быть использовано для профилактики развития гипогликемических реакций во время 
и после упражнений наряду с приемом углеводов и коррекцией доз инсулина. Упражнения более высокой интен-
сивности, а также их большая частота и продолжительность связаны с более выраженным снижением риска общей 
и сердечно-сосудистой смертности. Регулярные физические нагрузки оказывают положительное влияние на сниже-
ние риска развития микро- и макрососудистых осложнений, общую и сердечно-сосудистую смертность у пациентов 
с СД1 независимо от качества гликемического контроля, что может активно использоваться для соответствующей 
профилактики.
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На фоне регулярных физических нагрузок у пациен-
тов с СД 1 типа (СД1) снижается риск развития микро-
сосудистых (нефропатия, нейропатия и ретинопатия) 
и макрососудистых (ишемическая болезнь сердца, ате-
росклеротическое поражение периферических арте-
рий и артерий головного мозга) осложнений, которые 
являются причинами инвалидизации и смертности при 
данной патологии [7, 8].

Однако большинство пациентов с СД1 не занимают-
ся достаточной регулярной ФА, в основном из-за страха 
развития гипогликемии и ухудшения гликемического 
контроля, а также по социальным причинам, таким как 
отсутствие времени, инфраструктуры, усталость, высо-
кая стоимость тренировок. В результате около 60% па-
циентов с СД1 имеют избыточный вес или страдают ожи-
рением, около 40% страдают гипертонией, около 60% 
имеют дислипидемию [7].

Прием углеводов перед тренировкой и во время 
нее и коррекция дозы инсулина являются эффективны-
ми способами предотвращения гипогликемии, однако 
не всегда являются достаточными, или, наоборот, слиш-
ком объемный перекус или выраженное уменьшение 
дозы инсулина приводят к гипергликемии. Изменения 
гликемии во время и после упражнений также зависят 
от их интенсивности и продолжительности, что может 
быть использовано для лучшего контроля гликемии.

МЕТОДЫ

Путем анализа баз данных MEDLINE по данным на сен-
тябрь 2020 г. был проведен поиск по ключевым словам 
«type 1 diabetes & exercise» и «type 1 diabetes & physical 
activity», а также поиск в библиотеке e-library по ключе-
вым словам «сахарный диабет 1 типа и физические на-
грузки», «сахарный диабет 1 типа и физические упражне-
ния». Мы в основном отбирали статьи, опубликованные 
за последние 5 лет, но не исключали более старые статьи.

ПРЕИМУЩЕСТВА ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА

Различные исследования показывают положительное 
влияние физических упражнений на целый ряд рисков 
для здоровья в любом возрасте среди населения в це-
лом. Существуют доказательства того, что регулярная ФА 
улучшает самочувствие и снижает риск возникновения 
избыточного веса и ожирения, а также неинфекционных 
заболеваний, таких как СД 2 типа, сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) или некоторые типы рака (напри-
мер, рак молочной железы или толстой кишки) в общей 
 популяции [9–12]. Кроме того, ФА ассоциируется со зна-

чительным снижением сердечно-сосудистой и общей 
смертности [13].

Для пациентов с СД1 физические нагрузки дока-
занно увеличивают продолжительность жизни и сни-
жают риск развития и прогрессирования поздних ос-
ложнений СД, таких как диабетическая нефропатия, 
ретинопатия, нейропатия и сердечно-сосудистые за-
болевания [7, 14]. Физически активные пациенты име-
ют меньший индекс массы тела (ИМТ) и меньшую рас-
пространенность избыточной массы тела и ожирения. 
Физические упражнения улучшают уровень липидов, 
чувствительность к инсулину и функцию эндотелия, 
независимо от таких параметров, как гликированный 
гемоглобин (HbA1c), систолическое артериальное дав-
ление (АД), уровень триглицеридов, ИМТ, курение [15]. 
Регулярные упражнения уменьшают показатели риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний и снижа-
ют HbA1c примерно на 0,3% у детей с СД1. Состав тела, 
мышечная масса и сила, плотность костей, кардиоре-
спираторная физическая подготовка, психологическое 
благополучие, функция эндотелия и профиль липидов 
крови (например, триглицериды и общий холестерин) 
улучшаются при регулярной ФА средней и высокой 
интенсивности у детей и молодых людей с СД1 [5, 16]. 
Аэробные тренировки улучшают физическую форму, 
показатели легочной вентиляции, снижают АД, улучша-
ют психологическое состояние у взрослых пациентов 
[15, 17]. Силовые нагрузки благотворно влияют на мы-
шечную массу, состав тела, плотность костей и опре-
деленные сердечно-сосудистые параметры, включая 
артериальное давление и липидный профиль. Эффек-
ты силовых нагрузок на гликемический контроль при 
СД1 все еще спорные, но многообещающие. Силовые 
тренировки эффективны для минимизации риска раз-
вития гипогликемии во время и после них при СД1 [18] 
и способствуют более длительному пребыванию паци-
ента в целевых значениях гликемии. В исследовании 
FinnDiane было показано, что более высокий общий 
уровень ФА и более высокая интенсивность, частота 
и продолжительность упражнений были связаны с бо-
лее низким риском сердечно-сосудистых событий [17]. 
Также есть данные о более низкой частоте развития 
диабетического кетоацидоза и риска развития тяжелой 
гипогликемии (кроме пациентов старшей возрастной 
группы) [7].

Имеющиеся литературные данные говорят об отсут-
ствии положительного влияния физической нагрузки 
на гликемический контроль у пациентов с СД1 или о не-
значительном снижении HbA1c у физически активных па-
циентов, что, вероятно, связано с колебаниями уровня 
глюкозы во время упражнений. Физические упражнения 

Таблица 1. Интенсивность физической нагрузки. Адаптировано из [5, 6]

Интенсивность % ЧССmax % VO2max МЕТ

Легкая 50–70 25 2–4

Умеренная 70–80 50 5–6

Высокая 80–90 70 7–9

Максимальная >90 80 >10

Примечание. ЧССmax — максимальная частота сердечных сокращений; VO2max — максимальное потребление кислорода; МЕТ — метаболиче-
ский эквивалент.
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низкой и средней интенсивности обычно приводят к сни-
жению уровня глюкозы в крови, а физические упражне-
ния высокой интенсивности могут сопровождаться его 
повышением [5, 7, 19].

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ НА ФОНЕ 
ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ

При здоровом метаболизме гомеостаз глюкозы 
во время упражнений обеспечивается за счет ряда 
нейроэндокринных реакций, включающих изменение 
секреции гормона роста, кортизола, инсулина, глюка-
гона и адреналина, что позволяет регулировать баланс 
между выработкой глюкозы и ее использованием при 
нагрузке. При СД1 уровень глюкозы в крови изменяется 
в зависимости от интенсивности и продолжительности 
тренировки и, кроме того, зависит от изначального уров-
ня глюкозы в крови перед тренировкой, концентрации 
активного инсулина в крови, места введения инсулина, 
количества и состава пищи, потребляемой перед трени-
ровкой.

Также необходимо учитывать потребление мышцами 
различных энергетических субстратов в зависимости 
от интенсивности и продолжительности физической на-
грузки, а также тренированности, пола и особенностей 
диеты, при этом у пациентов с СД1 использование неу-
глеводных субстратов в качестве источника энергии мо-
жет отличаться от такового у здоровых людей.

Во время упражнений легкой или умеренной интен-
сивности (ходьба, езда на велосипеде, бег, плавание) для 
получения энергии используется аэробный метаболизм, 
при котором синтез аденозинтрифосфата происходит 
при участии кислорода путем окислительного фосфори-
лирования углеводов и липидов. При этом липиды явля-
ются основным источником энергии у здоровых людей 
при упражнениях низкой и умеренной интенсивности, 
с увеличением интенсивности упражнений возрастает 
использование мышечного гликогена и глюкозы крови. 
Увеличение поглощения глюкозы скелетными мышцами 
сопровождается повышенной секрецией глюкозы пече-
нью, первоначально — за счет гликогенолиза, а во время 
более длительных упражнений за счет увеличения ско-
рости глюконеогенеза. Во время длительных силовых 
упражнений (75% VO2max) наблюдается снижение ско-
рости мышечного гликогенолиза и липолиза, увеличе-

ние поглощения глюкозы крови мышцами и увеличение 
окисления жирных кислот из плазмы [20].

Для поддержания эугликемии во время аэробных 
упражнений в норме секреция инсулина снижается, а се-
креция глюкагона, катехоламинов, кортизола, гормона 
роста и других контринсулярных гормонов увеличива-
ется, что способствует высвобождению глюкозы из пе-
чени соответственно скорости поглощения глюкозы ра-
ботающими мышцами [21]. У пациентов с СД1 во время 
аэробных нагрузок концентрация инсулина не снижает-
ся в начале нагрузки, напротив, из-за увеличения кро-
воснабжения подкожной жировой клетчатки во время 
упражнений всасывание инсулина из места введения 
ускоряется [22, 23]. Повышенная концентрация инсулина 
в кровообращении во время упражнений способству-
ет увеличению утилизации глюкозы мышцами и может 
блокировать секрецию глюкозы печенью, которая в нор-
ме стимулируется контринсулярными гормонами, что 
многократно увеличивает риск развития гипогликемии 
(рис. 1). Кроме того, у пациентов с СД1, в отличие от здо-
ровых людей, наблюдается преимущественное исполь-
зование углеводов, а не липидов, в качестве источника 
энергии, что приводит к быстрому истощению мышеч-
ного гликогена и поглощению глюкозы из крови, что так-
же ускорит снижение уровня гликемии. Это может быть 
обусловлено снижением окисления липидов в мито-
хондриях и уменьшением плотности митохондрий, пре-
валированием в составе мышц быстро сокращающихся 
волокон, которые используют преимущественно углево-
ды. Гипергликемия при нагрузке и повышенный уровень 
лактата, который наблюдается у пациентов с СД1 даже 
в покое, а также повышенная концентрация инсулина 
в крови препятствуют мобилизации жиров за счет уг-
нетения липолиза и усиления этерификации свободных 
жирных кислот в жировой ткани, что снижает доступ-
ность липидов в качестве источника энергии [24].

Перед аэробными упражнениями пациентам с СД1 
рекомендуются дополнительный прием 15–20 г слож-
ных углеводов при уровне глюкозы <7 ммоль/л и/или 
снижение дозы прандиального инсулина на 25–75% пе-
ред приемом пищи за 1–2 ч до нагрузки, а также забла-
говременное снижение скорости базального инсулина 
на 50–80% за 1–1,5 ч до нагрузки и во время нее при 
помповой инсулинотерапии, прием легкоусвояемых 
углеводов может потребоваться во время нагрузки, 

Рисунок 1. Данные флэш-мониторирования гликемии пациента Д. с сахарным диабетом 1 типа на фоне аэробной физической 
нагрузки (бег умеренной интенсивности (70% ЧССmax)), на фоне приема 15 г углеводов перед нагрузкой без изменения доз инсу-
лина. Сразу после начала нагрузки уровень гликемии заметно снизился с 6,6 ммоль/л до 3,9 ммоль/л и продолжал снижаться после 

окончания нагрузки. Гипогликемия на фоне и после нагрузки купирована приемом 30 г (суммарно) легкоусвояемых углеводов.
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 особенно при ее продолжительности более 1 ч, реко-
мендуется употреблять 0,5–1 г углеводов на 1 кг массы 
тела в час или 30–60 г углеводов в час [5, 25, 26]. При 
этом чрезмерное снижение дозы или пропуск инъек-
ции инсулина и прием слишком большого количества 
углеводов могут вызвать гипергликемию до и во время 
аэробных упражнений, и даже умеренная ФА в усло-
виях инсулинопении может привести к развитию ке-
тоза, т.к. при отсутствии инсулина мышечные клетки 
не используют глюкозу в качестве энергетического 
субстрата, а вместо этого используют жирные кислоты 
и кетоны [25]. После окончания аэробных упражнений 
поглощение глюкозы мышцами уменьшается, но общая 
утилизация глюкозы остается повышенной в течение 
нескольких часов после нагрузки на фоне пополнения 
запасов гликогена [27]. Риск гипогликемии остается по-
вышенным в течение по крайней мере 24 ч. Наиболь-
ший риск развития ночной гипогликемии возникает 
при занятиях физической нагрузкой после полудня [28]. 
Поэтому необходима коррекция дозы инсулина после 
физической нагрузки — уменьшение дозы болюсного 
инсулина до 50% и уменьшение дозы базального инсу-
лина на 20% и/или дополнительный прием углеводов 
(0,4 г углеводов на 1 кг массы тела) перед сном.

Во время преимущественно анаэробных нагрузок, 
таких как спринт и силовые тренировки, у здоровых лю-
дей секреция контринсулярных гормонов заметно уве-
личивается, что способствует увеличению печеночной 
секреции глюкозы, при этом концентрация инсулина 
в крови не снижается так же заметно, как при аэробных 
упражнениях, отчасти потому, что продолжительность 
нагрузки, как правило, короче [29, 30]. В период ран-
него восстановления после интенсивной тренировки 
концентрация инсулина увеличивается выше базаль-
ного уровня для предотвращения повышения уровня 
глюкозы, вызванного повышением концентрации кон-
тррегуляторных гормонов и других метаболитов [29]. 
У пациентов с СД1 повышение уровня контринсуляр-
ных гормонов во время анаэробных нагрузок способ-
ствует быстрому высвобождению глюкозы из печени, 
что снижает риск развития гипогликемии. У некоторых 
пациентов этот тип упражнений приводит к повыше-
нию уровня глюкозы в крови, что требует введения 
корректирующей дозы инсулина сразу после трениров-
ки. Поднятие тяжестей, спринт и упражнения высокой 

 интенсивности могут способствовать гипергликемии, 
которая может длиться несколько часов в период вос-
становления. Введение коррекционного болюса инсу-
лина после упражнений может потребоваться в некото-
рых ситуациях, однако передозировка инсулина может 
вызвать тяжелую ночную гипогликемию [31].

Интервальные тренировки высокой интенсивности 
включают чередование коротких периодов интенсив-
ных упражнений и периодов восстановления при низкой 
и средней интенсивности и сочетают в себе нейроэндо-
кринные и метаболические эффекты аэробных и анаэ-
робных тренировок [32]. У пациентов с СД1 интерваль-
ные тренировки высокой интенсивности способствуют 
поддержанию эугликемии во время тренировки, а также 
уменьшению продолжительности и тяжести гипоглике-
мии после нее, т.к. интенсивные упражнения приводят 
к увеличению концентрации контринсулярных гормо-
нов и различных метаболитов, которые повышают уро-
вень глюкозы, а аэробная нагрузка, напротив, способ-
ствует поглощению глюкозы мышцами (рис. 2). Кроме 
того, периодические упражнения высокой интенсивно-
сти снижают утилизацию глюкозы по сравнению с непре-
рывными упражнениями умеренной интенсивности, что 
подразумевает высокую гибкость этого типа упражнений 
в переключении метаболизма в сторону потребления 
альтернативных субстратов [33]. Интервальные высоко-
интенсивные упражнения снижают вариабельность гли-
кемии после нагрузки и обеспечивают защиту от ночной 
гипогликемии у спортсменов с СД1 [34], а также сопрово-
ждаются усилением окислительного метаболизма мышц 
у молодых людей с СД1 [35]. Такие виды упражнений мо-
гут быть более гибкими для пациентов с СД1 в отноше-
нии гликемического контроля, а также ввиду меньшей 
продолжительности занятий.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ 
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ УПРАЖНЕНИЙ

Несмотря на множество положительных эффектов фи-
зических нагрузок для пациентов с СД1, существует риск 
развития различных побочных эффектов на фоне упраж-
нений, помимо колебания гликемии. Соответственно, су-
ществуют некоторые противопоказания и ограничения 
при занятиях физическими нагрузками для безопасно-
сти пациентов.

Рисунок 2. Данные флэш-мониторирования гликемии пациента Д. с сахарным диабетом 1 типа на фоне интервальной тренировки 
высокой интенсивности (10 × 30 с спринт (~90% ЧССmax), в перерыве бег низкой интенсивности (50% ЧССmax) 2 мин). Перед на-
грузкой доза инсулина не менялась, углеводы не употреблялись. Уровень гликемии после начала нагрузки снизился с 7,3 ммоль/л 

до 4,3 ммоль/л. По окончании тренировки пациент принял 12 г углеводов.
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Временным противопоказанием к физическим на-
грузкам является уровень глюкозы плазмы >13 ммоль/л 
в сочетании с кетонурией или >16 ммоль/л, без кетону-
рии, т.к. на фоне недостаточной концентрации инсулина 
в крови в печени усиливаются гликолиз и глюконеоге-
нез, а мышцы используют в качестве энергетического 
субстрата жирные кислоты, что приводит к усугублению 
гипергликемии и развитию кетоацидоза [4].

Тяжелая гипогликемия (уровень глюкозы в крови 
≤2,8 ммоль/л или гипогликемия, требующая помощи 
другого человека) в течение предыдущих 24 ч являет-
ся противопоказанием для физических упражнений 
из-за высокого риска повторного развития тяжелой 
гипогликемии. При легкой гипогликемии перед нагруз-
кой (уровень глюкозы в крови 2,9–3,9 ммоль/л, который 
пациент купирует самостоятельно) следует учитывать 
повышенный риск рецидива гипогликемии. Необходим 
регулярный самоконтроль или непрерывный монито-
ринг гликемии и осторожность в отношении упражне-
ний, во время которых сложно контролировать уровень 
глюкозы крови и купировать гипогликемию (например, 
горные лыжи, скалолазание, подводное плавание, сер-
финг), особенно при нарушении распознавания гипог-
ликемии [36].

Для пациентов с поздними осложнениями СД в целом 
польза для здоровья от ФА превышает риски малопод-
вижного образа жизни. Физические нагрузки низкой 
интенсивности оказывают положительный эффект в от-
ношении рисков сердечно-сосудистых событий, диабе-
тической нефропатии и смертности при низкой вероят-
ности развития каких-либо побочных эффектов [17].

Для подавляющего большинства пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией нагрузки высокой интен-
сивности, а также участие в соревновательных видах 
спорта противопоказаны. Перед началом тренировок 
пациентам с СД и риском ССЗ, ведущих малоподвижный 
образ жизни, рекомендовано провести нагрузочные те-
сты с мониторингом ЭКГ. При стенокардии напряжения 
все виды упражнений разрешены, при условии контро-
ля ЧСС на 10 уд/мин ниже порога возникновения анги-
нозной боли при стресс-ЭКГ. Важно отметить, что для 
пациентов, перенесших острый коронарный синдром, 
реабилитация, основанная на различных физических 
упражнениях, снижает смертность от сердечно-сосуди-
стых причин и последующие повторные госпитализации; 
рекомендовано начинать с упражнений низкой интен-
сивности, постепенно переходя к более интенсивным 
упражнениям под контролем специалистов [6].

Вегетативная нейропатия может увеличить риск 
травм или побочных эффектов, вызванных физической 
нагрузкой, из-за снижения сердечно-сосудистой реак-
ции на упражнения, постуральной гипотензии, нару-
шения терморегуляции, нарушения ночного зрения 
из-за нарушения папиллярной реакции и нарушения 
распознавания гипогликемии. Сердечно-сосудистая ве-
гетативная нейропатия также является независимым 
фактором риска смерти от ССЗ и безболевой ишемии ми-
окарда. Следовательно, людям с диабетической вегета-
тивной нейропатией следует пройти кардиологическое 
обследование перед началом ФА [3]. Упражнения у па-
циентов с кардиоваскулярной автономной нейропатией 
должны быть низкой и умеренной  интенсивности с ис-

ключением резких изменений положения тела, продол-
жительностью 20–60 мин с длительной фазой разминки 
и завершения тренировки (по 10 мин  каждая), с частым 
мониторингом артериального давления и сердечного 
ритма. Езда на велосипеде может быть предпочтитель-
нее, поскольку она не вызывает гипотензивной реакции 
у таких пациентов [35, 36].

При отсутствии тяжелой деформации стопы или от-
крытых язв физические нагрузки не оказывают негатив-
ного влияния на пациентов с дистальной нейропатией, 
при потере чувствительности необходимо носить специ-
альную обувь и избегать упражнений, которые могут 
привести к травматизации нижних конечностей [37]. При 
локальных деформациях стопы следует носить специ-
альную обувь и заниматься упражнениями с низкой на-
грузкой на стопы, необходимо регулярно осматривать 
ступни для раннего выявления повреждения кожи и язв. 
При наличии язвы или ампутации нижних конечностей 
следует избегать нагрузок на стопы, возможна умерен-
ная ходьба или нагрузки, в которых ступни не задейство-
ваны [2].

Физически активные пациенты с диабетической 
нефропатией имеют практически в 2 раза более низкий 
риск смертности по сравнению с неактивными [8]. Фи-
зические нагрузки не только не противопоказаны паци-
ентам с хронической болезнью почек, но и проводятся 
у пациентов на фоне диализа, улучшая прогноз заболе-
вания [38]. Следует начинать тренировки с упражнений 
низкой интенсивности и продолжительности и контро-
лировать уровень электролитов во время проведения 
сеансов диализа [2].

Пациентам с пролиферативной или тяжелой непро-
лиферативной диабетической ретинопатией противо-
показаны силовые тренировки и интенсивные упраж-
нения или соревнования на выносливость из-за риска 
спровоцировать кровоизлияние в стекловидное тело 
или отслойку сетчатки [38]; гемофтальм, отслойка сет-
чатки, первые полгода после лазеркоагуляции сетчатки 
являются ограничениями для любых видов физических 
упражнений [39].

МОНИТОРИНГ ГЛИКЕМИИ

Самоконтроль глюкозы крови с помощью глюкоме-
тра важен для оценки изменения гликемии в ответ на фи-
зическую нагрузку: в зависимости от полученных значе-
ний пациент принимает углеводы или вводит инсулин 
для предотвращения гипо- или гипергликемии. Перед 
тренировкой рекомендуется выполнить несколько из-
мерений уровня глюкозы с интервалом 15–45 мин, чтобы 
выявить закономерности изменения гликемии. Во время 
ФА следует проверять уровень глюкозы в крови каждые 
30 мин для своевременной коррекции дисгликемии. По-
сле нагрузки в течение 7–11 ч сохраняется повышенная 
чувствительность к инсулину, что требует более тщатель-
ного контроля [25].

Контроль гликемии с помощью систем непрерыв-
ного мониторинга глюкозы (НМГ) является более со-
вершенным методом, измерение уровня глюкозы в ин-
терстициальной жидкости происходит каждые 1–5 мин 
в режиме реального времени с оценкой тенденции 
и скорости его изменения и оповещением при выходе 
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гликемии из целевых значений, что позволяет вовремя 
предотвратить или купировать гипогликемию либо вве-
сти коррекционный болюс инсулина при гиперглике-
мии. Использование НМГ может уменьшить страх перед 
гипогликемией на фоне физических нагрузок, при СД1, 
т.к. пациенту проще оценить вероятность ее развития 
и предпринять меры профилактики, а сигнал тревоги 
позволит вовремя ее купировать, не допуская разви-
тия тяжелой гипогликемии [2]. НМГ в режиме реально-
го времени имеет задержку в отображении колебания 
гликемии, т.к. в интерстициальной жидкости изменение 
уровня глюкозы происходит на 10–20 мин позже, чем 
в крови. Это может замедлить распознавание гипог-
ликемии, хотя при этом использование НМГ с сигнала-
ми тревоги в определенной степени снижает частоту 
и продолжительность гипогликемии. Показания НМГ 
являются точными, несмотря на заметно отличающиеся 
метаболические условия и виды физических упражне-
ний (интервальные упражнения высокой интенсивно-
сти в сравнении с непрерывными упражнениями уме-
ренной интенсивности). Флэш-мониторинг гликемии 
(ФМГ) отличается от НМГ отсутствием непрерывной 
передачи данных на считывающее устройство, данные 
передаются при включении считывающего устройства 
и приближении его непосредственно к сенсору, соот-
ветственно, у этого устройства отсутствуют сигналы тре-
воги, это ограничивает возможность проактивного вме-
шательства пациента в управление гликемией и может 
быть менее удобным на фоне нагрузок, т.к. необходимо 
отвлекаться от упражнений для измерения гликемии, 
однако такие преимущества мониторинга гликемии, 
как построение графиков и тренды изменения глюкозы, 
сохраняются [40].

Инсулиновая помпа с встроенным НМГ показала пре-
имущества в отношении контроля гликемии на фоне фи-
зических нагрузок: доза болюсного инсулина и скорость 
базальной инфузии могут регулироваться пользователя-
ми до, во время и после тренировки, а помпа самостоя-
тельно может снижать или приостанавливать введение 
базального инсулина на основании данных НМГ о сни-
жении гликемии во время и после тренировки, а также 
во время сна, что помогает предотвратить ночную гипо-
гликемию [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физические нагрузки снижают риски развития и про-
грессирования поздних осложнений СД1, сердечно-со-
судистых заболеваний и общей смертности, а также 
улучшают качество жизни и психологическое состояние 
пациентов, вне зависимости от гликемического контро-
ля. Несмотря на множество преимуществ регулярных 
физических нагрузок, пациенты с СД1 имеют низкую фи-
зическую активность, в основном из-за страха развития 
гипогликемии на фоне упражнений. Соответственно, 
грамотная профилактика, включающая употребление 
углеводов и коррекцию доз болюсного и базального ин-
сулина и тщательный мониторинг гликемии до, во время 
и после нагрузки, существенно снизит риск дисглике-
мии на фоне упражнений. Современные устройства НМГ 
облегчают контроль гликемии на фоне ФА, помповая 
инсулинотерапия, особенно со встроенным НМГ, сни-

жает риск развития гипогликемии за счет возможности 
предварительного снижения скорости введения базаль-
ного инсулина и автоматической приостановки подачи 
инсулина при снижении уровня гликемии. Кроме того, 
помимо аэробных упражнений легкой и умеренной ин-
тенсивности, пациенты с СД1 могут заниматься силовы-
ми тренировками, тренировками высокой интенсивно-
сти и интервальными тренировками, влияние которых 
на уровень гликемии отличается от аэробных. На фоне 
тренировок высокой интенсивности и силовых упражне-
ний уровень гликемии имеет тенденцию к повышению, 
а при интервальных тренировках остается относительно 
стабильным, что можно использовать для профилактики 
гипогликемических реакций у пациентов с высоким ри-
ском развития тяжелой гипогликемии или нарушением 
распознавания гипогликемии. Преимуществом таких 
тренировок также является меньшая их продолжитель-
ность (минимум 75 мин в неделю против 150 мин для 
тренировок умеренной интенсивности), что удобно для 
пациентов, ограниченных во времени. Важно отметить, 
что тренировки высокой интенсивности имеют преиму-
щество перед менее интенсивными и связаны с мень-
шим риском сердечно-сосудистых событий у пациен-
тов с СД1. Безусловно, для интенсивных тренировок 
существуют определенные ограничения: пациентам 
с тяжелыми стадиями диабетической ретинопатии, 
нефропатии, сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
атеросклеротическим и нейропатическим поражением 
нижних конечностей силовые нагрузки и упражнения 
высокой интенсивности противопоказаны ввиду высо-
кого риска развития побочных эффектов, однако нали-
чие поздних осложнений не является абсолютным про-
тивопоказанием к физическим упражнениям, занятия 
которыми сохраняют свои преимущества для пациен-
тов по сравнению с неактивным образом жизни. Паци-
ентам с поздними осложнениями СД1 рекомендованы 
упражнения низкой и средней эффективности с учетом 
противопоказаний и ограничений.
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