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Резюме. В статье представлен клинический случай ведения беременной с  сахарным диабетом 1-го типа. 
Несмотря на лабильность течения диабета и склонность к дневным и ночным гипогликемиям, благодаря по-
стоянной подкожной инфузии инсулина с помощью инсулинового дозатора, измерению гликемии в реаль-
ном времени и достижению компенсации углеводного обмена удалось сохранить беременность и благопо-
лучно разрешить ее.
Ключевые слова: беременность, сахарный диабет, гликемия, инсулиновая помпа, постоянная подкожная 
инфузия инсулина.

Начиная с 2010 г. в Николаевской области 
с целью улучшения показателей гликемиче-
ского контроля было установлено 54 инсули-
новые помпы пациентам с сахарным диабетом 
(СД) 1-го типа. За последние 5 лет отчетливо 
прослеживается увеличение количества бере-
менных с СД, из них с СД 1-го типа — от 10 до 
15 человек ежегодно.

В Николаевской областной больнице с  
2012 по 2014 год пролечено 22 беременных 

с СД 1-го типа в возрасте от 17 до 30 лет, ин-
сулиновая помпа устанавливалась до бере-
менности двум пациенткам и двум — во время 
беременности, в начале первого и второго три-
местра. Все беременные, которым применялся 
метод постоянной подкожной инфузии инсу-
лина (ППИИ) при помощи инсулиновой пом-
пы, были успешно родоразрешены.

В июне-июле 2015 г. в Николаевской обла-
сти появилось трое здоровых малышей у ма-
терей с СД 1-го типа с длительностью заболе-
вания 15, 7 и 4 года, применявших ППИИ во 
время беременности. V E R T E
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Представляем клинический случай беремен-
ности у пациентки с СД 1-го типа, с лабильным 
течением, со склонностью к гипогликемиям.

Больная Ж. поступила в эндокринологиче-
ское отделение Николаевской областной боль-
ницы с жалобами на сухость во рту в утреннее 
время и явления гипогликемии в вечернее 
и ночное время, купирующиеся приемом слад-
кой пищи, а также отсутствие менструации на 
протяжении 5 недель.

Анамнез заболевания:
Диагноз СД установлен в 2012 году (в воз-

расте 18 лет), гликемия в дебюте СД — 
25,0 ммоль/л, была назначена базисно-болюс-
ная инсулинотерапия (Левемир® + Новорапид®, 
Ново-Нордиск, Дания) в суточной дозе 32 МЕ. 
Больная находилась на учете у эндокринолога 
по месту жительства. Диабетических ком не 
было, однако наблюдались частые эпизоды ги-
погликемии в вечернее и ночное время.

Гинекологический анамнез:
Менархе в 12 лет. Менструальный цикл 

установился сразу, mensis — продолжительно-
стью до 5 дней, умеренные по количеству, про-
должительность цикла — 30 дней. Беременно-
сти — 0, роды — 0.

Результаты физикального обследования 
при поступлении: 

Рост — 163 см. Масса тела — 51 кг. ИМТ — 
19 кг/м2.

Щитовидная железа не увеличена, структу-
ра однородна.

Осмотр стоп: кожа сухая и теплая. Так-
тильная и температурная чувствительность — 
удовлетворительная. Вибрационная чувстви-
тельность справа — 4,0-4,5; слева — 4,0-4,5. 
Пальпаторно — пульсация тыльной артерии 
стопы слева и справа определяется, на задней 
и передней большеберцовой — определяется.

Больная Ж. соблюдала правильную техни-
ку инъекций инсулина. Участков липодистро-
фии в местах введения инсулина не выявлено.

Результаты лабораторных исследований:
Общий анализ крови: эр. — 4,64×1012/л 

(норма 3,5-5,0×1012/л); Нb — 140 г/л (норма 
120-140 г/л); ЦП — 0,91 (норма 0,9-1,1); Л — 
6,5×109/л (норма 4,5-9,5×109/л); СОЭ — 2 мм/ч 
(норма до 15 мм/ч); баз. — 0% (норма 0-1%); 
эоз. — 5% (норма 1-5%); пал. — 0% (норма 
1-5%); сегм. — 67% (норма 50-72%); лимф. — 
21% (норма 18-38%); мон. — 6% (норма 2-10%).

Общий анализ мочи: уд. вес — 1010 (норма 
1001-1040); реакция кислая; белок — не обн.; 
эритр. — не обн.; лейкоциты — 2-4 в поле зрения 

(норма до 6-8); эпителий — в значительном ко-
личестве; слизь + в значительном количестве.

Биохимические исследования: билиру-
бин — 11,0 ммоль/л (норма 1,7-21,5 ммоль/л); 
мочевина — 4,0 ммоль/л (норма 2,14-
7,14 ммоль/л); креатинин — 70 ммоль/л (норма 
44-80 ммоль/л); общий белок — 70,0 г/л (нор-
ма 65-85 г/л); АСТ — 18 (норма 5-40); АЛТ — 
21 (норма 5-40); холестерин — 5,5 ммоль/л 
(норма 3,0-5,2 ммоль/л).

Микроальбуминурия — 5 мг/сут (норма 
<30 мг/сут).

Проба Реберга: скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) — 110,0 мл/мин (норма 
81-134 мл/мин); канальцевая реабсорбция — 
99,0% (норма 97-99%).

Гликированный гемоглобин — 8,2%.
ЭКГ: ритм синусовый. ЧСС 78 уд./мин 

Нормальная ЭОС. Дистрофические измене-
ния мио карда.

Больная осмотрена гинекологом, невроло-
гом, окулистом, сосудистым хирургом в «ка-
бинете диабетической стопы».

Был поставлен следующий клинический 
диагноз:

Диагноз основной: сахарный диабет 
1-го типа, тяжелая форма, гликемический кон-
троль субоптимальный, течение со склонно-
стью к гипогликемиям, стадия декомпенсации.

Осложнения: диабетическая полинейропа-
тия нижних конечностей; метаболическая кар-
диомиопатия; сердечная недостаточность 0 ст. 

Сопутствующие: беременность 4 недели.
На основании отсутствия показаний к пре-

рыванию беременности было принято решение 
сохранять беременность. С целью сохранения 
и пролонгирования желаемой беременности 
больной была рекомендована строгая компенса-
ция углеводного обмена, тщательный контроль 
вариабельности гликемии в течение суток, пре- 
 дотвращение развития гипогликемий с последую-
щим развитием компенсаторных гипергликеми-
ческих состояний (синдром «рикошета»).

В эндокринологическом центре Николаев-
ской областной больницы пациентке был про-
веден мониторинг при помощи непрерывно-
го мониторинга глюкозы CGMS (Continuous 
Clucоse Monitoring System, Medtronic, США), 
результаты которого подтвердили стабильно 
высокую гликемию (ГК) в утреннее время до 
11,0-12,0 ммоль/л, с эпизодами гипогликемии 
до 3,0-4,0 ммоль/л в вечернее и ночное время.

Больная была переведена на базисно-бо-
люсную инсулинотерапию путем постоянной 

Клінічні спостереження

ISSN 1680-1466’  ЕНДОКРИНОЛОГІЯ’ 2015, ТОМ 20, № 3

600 0



Повернутися до змісту

подкожной инфузии с помощью 
инсулиновой помпы (Paradigm 
Veo 754, Medtronic, США). Ультра-
короткий инсулин Новорапид®  
(Ново-Нордиск, Дания) вводил-
ся со следующей базальной ско-
ростью (количество инсулина, 
введенного за 1 час): с 00:00 до 
02:00 ночи — 0,40 МЕ/ч; с 2:00 
до 9:00 утра — 0,45 МЕ/ч; с 9:00 
до 15:00 — 0,50 МЕ/ч; с 15:00 до 
00:0 — 0,55 МЕ/ч. Запрограмми-
рован калькулятор «Помощник 
болюса» (функция помпы, ис-
пользуемая для расчета пище-
вого и корректирующего болю-
са с учетом активного инсулина 
у пациен та; активный инсулин — 
это инсулин, оставшийся от пре-
дыдущих болюсов, который про-
должает оказывать фармакодинамическое дей-
ствие и обладает потенциалом для снижения 
уровня глюкозы), были определены углеводный 
коэффициент (количество инсулина, покрыва-
ющее 1 ХЕ) — 0,64 МЕ/ХЕ, чувствительность 
к инсулину (величина, показывающая, на сколь-
ко ммоль/л снижается уровень глюкозы под 
действием 1 МЕ инсулина) — 4,1 ммоль/л, СДИ 
(суточная доза инсулина) на помпе составила 
28 МЕ/сут, время активного инсулина — 3 часа 
(промежуток времени, в течение которого «По-
мощник болюса» ведет учет активного инсулина 
после введения болюса), целевая ГК (диапазон 
значений ГК, используемый «Помощником бо-
люса» для расчета необходимой корректирую-
щей дозы) — 5,0-5,5 ммоль/л.

Для подбора дозы и улучшения компен-
сации установлена помпа Paradigm Veo 754 
(Medtronic, США) с возможностью постоян-
ного непрерывного мониторинга глюкозы в  
реальном времени, с текущими графиками из-
менений ГК за последних 3, 6, 12 и 24 часа, 
а также с самостоятельным отключением при 
наступающей гипогликемии. Пациентка была 
обучена принципам помповой инсулинотера-
пии, подсчету ХЕ, расчету болюсной дозы ин-
сулина и коэффициента чувствительности, ос-
новным правилам самоконтроля.

После выписки находилась под постоян-
ным наблюдением врача-эндокринолога, еже-
недельно контролировались все общеклини-
ческие анализы. Плановая госпитализация 
в Николаевскую областную больницу была 
в сроке беременности 16, 24 и 32 недели с це-

лью коррекции дозы и проведения метаболи-
ческой терапии.

С 16-й по 24-ю недели беременности базаль-
ный режим пациентки изменился следующим 
образом: с 0:00 до 6:00 утра скорость введения 
базального инсулина — 0,575 МЕ/ч; с 6:00 до 
9:00 — 0,775 МЕ/ч; с 9:00 до 21:00 — 0,750 МЕ/ч; 
с 21:00 до 0:00 — 0,700 МЕ/ч. С 25-й по 32-ю не-
дели беременности базальная скорость в помпе 
опять была увеличена по новой физиологиче-
ской потребности пациентки: с 0:00 до 9:00 — 
0,80 МЕ/ч; с 9:00 до 0:00 — 0,75 МЕ/ч. С 32-й 
по 38-ю недели беременности доза базального 
инсулина возросла значительно: с 0:00 до 10:00 
утра — 1,50 МЕ/ч; с 10:00 до 21:00 — 1,30 МЕ/ч; 
с 21:00 до 00:0 — 1,50 МЕ/ч. Все общеклиниче-
ские анализы на протяжении всей беременно-
сти сохранялись в пределах нормы. Гликиро-
ванный гемоглобин во втором триместре бере-
менности — 5,7%, в третьем — 6,0%.

В 38 недель беременность разрешилась есте-
ственными родами. Родился живой плод, жен-
ского пола, с весом 3 кг 800 г и ростом 56 см, 
без признаков диабетической фетопатии. По-
слеродовой период протекал без патологии. 
Базальный режим введения инсулина на помпе 
в послеродовой период был следующим: с 00:00 
до 5:00 — 0,2 МЕ/ч; с 05:00 до 0:00 — 0,4 МЕ/ч.

Выводы

Благодаря помповой инсулинотерапии и 
строгой компенсации углеводного обмена уда-
лось сохранить беременность и добиться благо-
получного естественного родоразрешения. V E R T E
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Беременность и планирование беременно-
сти на фоне СД являются одними из главных 
показаний к применению инсулиновой пом-
пы. Помповая инсулинотерапия является «зо-
лотым» стандартом введения инсулина для бе-
ременных с СД. В помповой инсулинотерапии 
применяются только аналоги ультракороткого 
действия; благодаря их быстрому началу и ко-
роткой продолжительности действия, при по-
стоянной инфузии эти инсулины позволяют 
воспроизвести профиль инсулинемии, харак-
терный для здорового человека.

В норме гормональные изменения в орга-
низме женщины в период беременности в зна-
чительной степени снижают чувствительность 
клеток к действию инсулина, что компенси-
руется изменением секреции собственного 
гормона. При дефиците инсулина у беремен-
ных с СД контролировать заболевание ста-
новится намного сложнее, а от степени ком-
пенсации углеводного обмена на протяжении 
всей беременности зависит не только правиль-
ное формирование, рост и развитие малыша, 
но и здоровье будущей матери. Гипер- и гипо-
гликемия повышают риск развития различных 
осложнений для матери и ее будущего ребен-
ка, поэтому целевые значения ГК для бере-
менной с СД находятся в очень «узких» преде-
лах: не выше 5,0 ммоль/л натощак и не выше 
7,7 ммоль/л через 1 час после приема пищи.

Этих строгих критериев намного легче до-
стичь при использовании инсулиновой помпы, 
с помощью которой суточная доза инсулина 
становится более физиологичной и снижается 
на 20-40%, а главное — легко корригируется 
во всех трех триместрах беременности. На-
блюдая за нашей пациенткой, мы убедились, 
что на инсулиновой помпе удается избежать 
гипогликемий в первом триместре, а также ги-
пергликемии во втором и третьем триместрах. 
Благодаря различным болюсным режимам 
(нормальный, двойной и квадратный болюсы), 
которые используются при приеме пищи раз-
личного состава, а также функции помпы «По-
мощника болюса», который после правиль-
ного программирования высчитывает и под-
сказывает дозу инсулина на еду уже с учетом 
текущей гликемии и оставшегося активного 
инсулина от предыдущей инъекции, наша бе-
ременная отметила, что намного меньше огра-
ничивала себя в еде и у нее уже не наблюда-
лось постпрандиальной гипергликемии, ко-
торая является основным фактором развития 
диабетической фетопатии у будущего ребенка. 

Благодаря измерению ГК в режиме реального 
времени и снижению дозы базального инсули-
на в вечернее и ночное время удалось исклю-
чить вечерние и ночные гипогликемии, ликви-
дировать феномен «утренней зари» в первом 
триместре.

Реализация возможности временного сни-
жения скорости введения базального инсули-
на и полного отключения введения базального 
инсулина сразу после родов исключила ги-
погликемию в период родов. Снижение ско-
рости введения базального инсулина на 70% 
(от дозы в 3-м триместре составило 0,4 МЕ/ч) 
обеспечило нормогликемию в ранний после-
родовой период и послужило успешному ста-
новлению лактации.

Кроме всего перечисленного выше, в бла-
гоприятном исходе беременности на фоне 
ППИИ большое значение имел высокий уро-
вень знаний беременной: от общих понятий 
о диабете, режиме питания, физических на-
грузках с адекватной коррекцией дозы инсу-
лина до исключения ситуаций, угрожающих 
жизни (гипо- и гипергликемических ком), 
а также высокая мотивация пациентки.
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Інноваційні технології в лікуванні вагітних, 
хворих на цукровий діабет. Ведення вагітних  
за допомогою помпової інсулінотерапії
(клінічний випадок)

Н.П. Кошова1, В.Б. Малашонок2, Ю.Б. Кошовий1

1Миколаївська обласна лікарня
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ»

Резюме. У  статті представлено клінічний випадок ведення 
вагітної з цукровим діабетом 1-го типу. Завдяки постійній 
підшкірній інфузії інсуліну за допомогою інсулінового дозатора, 
вимірюванню глікемії в реальному часі і досягненню компенсації 
вуглеводного обміну вдалося зберегти вагітність і благополучно 
завершити її.
Ключові слова: вагітність, цукровий діабет, глікемія, інсулінова 
помпа, постійна підшкірна інфузія інсуліну.

Innovative technologies in the treatment 
of pregnant women with diabetes mellitus. 
Management of pregnant women using an insulin 
pump therapy (medical case)

N.P. Koshevaia1, V.B. Malashonok2, Yu.B. Koshevoi1

1Mykolaiv Regional Hospital
2National Children’s Specialized Hospital ‘Okhmatdyt’

Summary. The article presents a medical case of management of 
pregnant woman with type 1 diabetes. Owing to a continuous sub-
cutaneous insulin infusion via an insulin dispenser, measurement of 
glucose level in real time, and achieving carbohydrate metabolism 
compensation, we managed to keep the pregnancy with labile dia-
betes progress and resolve it successfully.
Keywords: pregnancy, diabetes mellitus, blood glucose, insulin 
pump, continuous subcutaneous insulin infusion.
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