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Обеспечить физиологическую беремен�

ность, нормальное развитие плода и рож�

дение здорового ребенка – трудная, но

достижимая цель, требующая совместных

усилий врача и пациента, тщательной

ежедневной коррекции инсулинотерапии.

В этот период особенно важно поддержи�

вать стабильный уровень хорошей ком�

пенсации углеводного обмена, чтобы не

допустить осложнений как у женщин с

СД, так и у будущего ребенка. Гиперглике�

мия повышает риск различных осложне�

ний для матери и ее будущего ребенка, по�

этому нормы уровня сахара крови для бе�

ременной с СД находятся в жестких пре�

делах: натощак – 3,8�5,2 ммоль/л, перед

едой – 3,8�5,8 ммоль/л, через час после

еды – менее 7,8 ммоль/л, через 2 часа пос�

ле еды – менее 6,7 ммоль/л, перед сном –

5,5�5,8 ммоль/л, в 3 часа утра – 5,0�

5,5 ммоль/л, отсутствие кетонурии, про�

теинурии, микроальбуминурии. Уровень

артериального давления должен состав�

лять менее 133/85 мм рт. ст.

Контроль показателей гликемии явля�

ется важнейшим условием благополуч�

ного течения и разрешения беременнос�

ти у женщин с СД. При этом целевые

значения HbA1с y больных СД во время

беременности должны быть ниже, чем у

небеременных. Чтобы обеспечить нор�

мальное течение беременности у паци�

енток с СД, следует стремиться к дости�

жению таких же показателей гликемии,

как у здоровых беременных. В свою оче�

редь у здоровых беременных уровень

HbA1С достоверно ниже, чем у здоровых

небеременных. Так, верхней границей

нормы на ранних сроках беременности

является уровень HbA1с 5,7%, на более

поздних сроках – 5,6%, в то время как у

небеременных – 6,3% (L. Ringholm Niel�

sen et al., 2004).

Проблемы, которые могут возникать

во время беременности, как и подходы к

ведению, отличаются в случаях беремен�

ности у женщин с ранее диагностирован�

ным СД (чаще 1 типа) и выявления этого

заболевания непосредственно во время

беременности (гестационного СД).

Гестационный сахарный диабет
Гестационным СД (ГСД) называют на�

рушение толерантности к глюкозе раз�

личной степени тяжести, которое начи�

нается или впервые выявляется во время

беременности. Распространенность ГСД

во всем мире неуклонно растет. Частота

ГСД в общей популяции разных стран

варьирует от 1 до 14%. Долгое время в

мире не существовало единых критериев

диагностики ГСД. В разных странах при�

менялись различные подходы: в некото�

рых проводился массовый скрининг бе�

ременных с помощью перорального тес�

та на толерантность к глюкозе (ПТТГ), в

других – только у беременных из групп

риска.

Исследование HAPO (Hyperglycemia

and Adverse Pregnancy Outcomes – Гипер�

гликемия и неблагоприятные исходы бе�

ременности), проведенное в 2000�2006

гг., показало, что используемые крите�

рии диагностики ГСД требуют пересмот�

ра. В 2008 году в г. Пасадене (США)

Международной ассоциацией групп изу�

чения диабета и беременности (Internati�

onal Association of Diabetes and Pregnancy

Study Groups, IADPSG) были предложе�

ны для обсуждения новые, более жесткие

критерии диагностики ГСД, основанные

на результатах исследования HAPO,

включавшего более 25 тыс. беременных

женщин из 9 стран мира. В течение 2010�

2011 гг. ряд развитых стран (США, Япо�

ния, Германия, Израиль и др.) самостоя�

тельно приняли эти новые критерии.

Согласно рекомендациям IADPSG для

установления диагноза ГСД достаточно

соответствия хотя бы одному из нижепе�

речисленных критериев: гликемия нато�

щак ≥5,1 ммол/л; гликемия через час при

проведении ПТТГ ≥10 ммоль/л; глике�

мия через 2 ч при проведении ПТТГ ≥8,5

ммоль/л. 

То есть, если уровень глюкозы веноз�

ной плазмы натощак <5,1 ммоль/л и че�

рез час в ходе перорального ПГТТ <10,0

ммоль/л, а через 2 ч ≥7,8 ммоль/л и <8,5

ммоль/л соответствует нарушенной то�

лерантности к глюкозе у небеременных,

то для беременных это будет вариантом

нормы. 

Если уровень HbA1c <6,5% или случай�

но определенный уровень глюкозы плаз�

мы <11,1 ммоль/л, проводится определе�

ние глюкозы венозной плазмы натощак;

при уровне глюкозы венозной плазмы

натощак ≥5,1 ммоль/л, но <7,0 ммоль/л

устанавливается диагноз «гестационный

сахарный диабет».

Минздрав Украины 9 января 2014 г. из�

дал приказ № 0007 о внесении измене�

ний в приказ МЗ Украины от 15 июля

2011 г. № 417 «Об организации амбула�

торной акушерско�гинекологической

помощи в Украине», которым приближа�

ет украинские критерии диагностики

ГСД к рекомендациям IADPSG. (В тек�

сте приложения 13 к приказу МЗ Украи�

ны от 15 июля 2011 г. № 417 «Об органи�

зации амбулаторной акушерско�гинеко�

логической помощи в Украине» слова

«нормативы гликемии при проведении

ПТТГ (ВОЗ, 1999): натощак 5,5 ммоль/л

(100 мг/дл), через два часа после нагруз�

ки <7,8 ммоль/л (140 мг/дл)» заменить

словами «нормативы гликемии при про�

ведении ПТТГ: натощак <5,1 ммоль/л,

через два часа после нагрузки

<8,5 ммоль/л»).

Согласно рекомендациям IADPSG

ПТТГ следует проводить на 24�28�й нед

гестации всем без исключения беремен�

ным. Кроме того, при наличии факторов

риска обязательно определение глюкозы

крови натощак или в любое время дня

при первом обращении женщины по по�

воду беременности. Интерпретацию ре�

зультатов тестирования проводят акуше�

ры�гинекологи, терапевты, врачи общей

практики. Специальной консультации

эндокринолога для установки факта на�

рушения углеводного обмена во время

беременности не требуется. 

Определение глюкозы венозной плаз�

мы выполняется только в лаборатории

на биохимических анализаторах либо на

анализаторах глюкозы. Использование

портативных средств самоконтроля

(глюкометров) для проведения теста зап�

рещено. 

Диагноз, установленный во время бе�

ременности, уточняют через 45�60 дней

после родов. Ведение пациенток с ГСД

включает как немедикаментозные мето�

ды, так и фармакотерапию. Рекомендо�

ван регулярный самоконтроль уровня

гликемии, потребление достаточного ко�

личества витаминов и микроэлементов,

уменьшение калорийности рациона у

женщин с ожирением (приблизительно

нa 30%) и количества углеводов (до 35�

40% от общей энергетической ценности

рациона). Важное место в лечении ГСД

занимают физические нагрузки, они по�

вышают чувствительность периферичес�

ких тканей к инсулину и улучшают гли�

кемический контроль. Из фармакологи�

ческих методов лечения ГСД наиболее

изученным и доказавшим свою эффек�

тивность и безопасность в отношении

как течения беременности, так и риска

врожденных аномалий плода является

инсулинотерапия. Показания к инсули�

нотерапии – невозможность достижения

целевых уровней гликемии в течение 1�2

нед самоконтроля, наличие признаков

диабетической фетопатии по данным

экспертного УЗИ, которая служит кос�

венным свидетельством хронической ги�

пергликемии. Выявление УЗ�признаков

диабетической фетопатии требует не�

медленной коррекции питания и по воз�

можности проведения суточного мони�

торирования глюкозы (CGMS).

Инсулин назначают, как правило, в

базально�болюсном режиме (инсулин

длительного действия 1�2 раза в сутки +

инсулин короткого действия 4 раза в сут�

ки) или применяют предварительно сме�

шанные (комбинированные) инсулины

(2�3 раза в сутки). Пациентка, у которой

применяется режим интенсифицирован�

ной инсулинотерапии, должна прово�

дить самоконтроль гликемии не менее 8

раз в день (натощак, перед едой, через

час после еды, перед сном, в 03.00 и при

плохом самочувствии). Пероральные са�

хароснижающие препараты во время бе�

ременности и грудного вскармливания

противопоказаны! 

Что касается акушерских аспектов ве�

дения беременных с ГСД, необходима

настороженность врача в отношении ги�

пертензии и преэклампсии и их своевре�

менное и адекватное лечение (метилдопа –

препарат первого выбора, лабеталол,

ацетилсалициловая кислота), а также ре�

гулярный контроль состояния плода и

его размеров с помощью клинического

обследования и УЗИ. Госпитализация в

стационар при выявлении ГСД или при

инициации инсулинотерапии не обяза�

тельна и зависит лишь от наличия аку�

шерских осложнений. 

Рекомендованный срок родоразреше�

ния – 38�40 нед гестации. ГСД сам по се�

бе не является показанием к досрочному

родоразрешению и плановому кесареву

сечению. Пациентки, перенесшие ГСД,

составляют группу высокого риска по

его развитию в последующие беремен�

ности и СД2 в будущем.

Прегестационный сахарный диабет
Вторая категория беременных с нару�

шениями углеводного обмена – женщи�

ны с СД 1 и реже 2 типа, который раз�

вился еще до беременности. Прегеста�

ционный СД (ПСД) ассоциируется с та�

кими неблагоприятными перинаталь�

ными исходами, как преждевременные

роды и макросомия. Однако, в отличие

от ГСД, для него характерно повышение

частоты врожденных пороков развития

(так как гипергликемия имеет место на

ранних сроках беременности), а также

более высокие показатели перинаталь�

ной смертности. Кроме того, у беремен�

ных с СД, получающих инсулин, выше

риск тяжелой гипогликемии. Беремен�

ным с ПСД необходим очень жесткий

Сахарный диабет и беременность
Не секрет, что заветной мечтой каждой женщины является крепкая и счастливая семья. Женщины, больные сахарным
диабетом (СД), – не исключение. К сожалению, СД относится к заболеваниям, которые могут явиться серьезной угрозой
возникновения различных осложнений у матери, а ее состояние во многом определяет развитие будущего ребенка.
Еще совсем недавно считалось, что СД и беременность – это несовместимые понятия. Врачи до сих пор спорят о том,
можно ли разрешать беременность женщине с СД даже при условии возможности хорошей компенсации этого
заболевания. В многочисленных исследованиях было показано, что наличие СД, особенно неконтролируемого,
у беременных ассоциируется с более тяжелым течением беременности и более высокой частотой неблагоприятных
перинатальных исходов по сравнению с женщинами без нарушений углеводного обмена. Тем не менее одна из
основных целей Сент@Винсентской декларации 1989 г. гласит: «Добиться у больных сахарным диабетом таких же
исходов беременности, как у здоровых женщин».

Г.В. Бабина, врач�эндокринолог, Институт сердца, г. Киев

ZU_2014_ACU_1_full.qxd  08.04.2014  15:25  Page 58



59

ГІНЕКОЛОГІЯ • ОГЛЯДwww.health�ua.com

гликемический контроль начиная не

только с самого раннего срока беремен�

ности, но и еще с этапа прегравидарной

подготовки. У женщин с СД 2 типа не�

обходимо отменить таблетированные

сахароснижающие препараты и пере�

вести их на инсулинотерапию (жела�

тельно еще на этапе прегравидарной

подготовки).

Рекомендуется проводить интенсифи�

цированную инсулинотерапию с обяза�

тельным ежедневным 6�8�разовым кон�

тролем гликемии и коррекцией вводимо�

го инсулина. Известно, что контролиро�

вать диабет во время беременности ста�

новится намного сложнее, так как име�

ется много факторов, влияющих на сек�

рецию и активность инсулина. СД и бе�

ременность оказывают взаимное отрица�

тельное влияние. С одной стороны, бе�

ременность утяжеляет течение основно�

го заболевания, способствуя развитию

или прогрессированию хронических ос�

ложнений – ретинопатии, нефропатии,

нейропатии. Во время беременности

значительно возрастает склонность к ке�

тоацидозу, даже при отсутствии высокой

гипергликемии, а также к тяжелой ги�

погликемии, особенно в І триместре.

С другой стороны, СД способствует раз�

витию многоводия, угрозе прерывания,

преэклампсии, преждевременному изли�

тию околоплодных вод, слабости родо�

вой деятельности, асфиксии плода в ро�

дах. Особенностями позднего гестоза

при СД являются раннее начало (неред�

ко уже после 21�26 нед), преобладание

гипертензивных форм, резистентность к

лечению. Крайне неблагоприятно соче�

тание преэклампсии и многоводия. Де�

ти, родившиеся от матерей, больных СД,

отличаются большой массой тела при

функциональной незрелости органов и

систем. У них достоверно чаще диагнос�

тируют по сравнению с младенцами,

родившимися от здоровых матерей, рес�

пираторный дистресс (в 12% случаев

против 1%), гипогликемию (у 14% ново�

рожденных против 1%) и гипербилиру�

бинемию (в 46% случаев против 23%).

Беременность – одно из основных по�

казаний к применению инсулиновой

помпы у женщин с СД. Инсулиновая

помпа помогает справиться с вышепере�

численными трудностями и достичь

жизненно важной компенсации СД. На�

ибольшего успеха в преодолении этих

трудностей удалось добиться с помощью

использования последних моделей инсу�

линовых помп. Важной функцией совре�

менных моделей является функция «По�

мощник болюса» и автоматическая оста�

новка введения «базального» инсулина

при риске развития гипогликемии на 2 ч.

«Помощник» высчитывает и рекоменду�

ет, сколько необходимо ввести инсулина

на еду с учетом текущего показателя са�

хара крови, активного инсулина и целе�

вого содержания сахара в крови и коли�

чества съеденных грамм углеводов. Ин�

сулиновая помпа сама контролирует уро�

вень сахара в крови (до 288 измерений в

сутки), отображает эти значения и нап�

равление их изменения на экране помпы

в режиме реального времени. Кроме то�

го, она подает сигналы тревоги, предуп�

реждающие пациентку о приближении

опасного уровня гликемии (гипо� или

гипергликемии), что позволяет предот�

вратить эти острые осложнения СД, мо�

ментально изменив режим инсулиноте�

рапии или даже на время отключив пода�

чу базального инсулина. В первом три�

местре беременности такая необходи�

мость возникает очень часто, иногда

каждый день при раннем токсикозе или в

ночное время, когда снижается продук�

ция глюкозы печенью и повышается

риск развития явных и, что особенно ак�

туально, скрытых гипогликемий.

При использовании помпы дозы ин�

сулина на 20�30% ниже, чем при много�

разовых инъекциях, благодаря возмож�

ности помпы вводить микродозы инсу�

лина. В связи с этим у «помповых» бере�

менных с СД отмечалась меньшая при�

бавка в весе и они быстрее восстанавли�

вали форму после родов. Именно резкие

колебания уровня сахара крови после

еды являются основной причиной

развития диабетической фетопатии.

Этого удается избежать с помощью раз�

личных болюсных режимов помпы –

двойной или квадратной волны. За счет

разных болюсных режимов помпы мож�

но подбирать идеально точную дозу для

любого набора продуктов и меньше ог�

раничивать себя в еде. Мониторинг глю�

козы в реальном времени, соответствую�

щее изменение базального режима в

помпе или отключение ее на некоторое

время после родов позволяет держать

уровень сахара в пределах нормы, а это –

залог быстрого восстановления пациен�

тки и успешного становления лактации

в дальнейшем. 

Для большей наглядности преиму�

ществ инсулиновых помп при беремен�

ности хотелось бы поделиться нашим

опытом. В Украине уже несколько десят�

ков женщин, больных СД 1 типа, обрели

счастье здорового материнства благодаря

этому методу лечения. Непосредственно

под нашим наблюдением находилось 15

женщин в возрасте 18�34 лет с СД 1 типа

тяжелой степени. Стаж диабета состав�

лял от 5 до 19 лет. Родоразрешение прои�

зошло успешно у всех женщин. Отмече�

но, что у беременных с СД 1 типа проте�

кание беременности характеризуется на�

дежной стойкой компенсацией углевод�

ного обмена и низкой вариабельностью

гликемии. Хотя при выявлении беремен�

ности уровень HbA1С и был выше целе�

вых показателей (7,2�8,9%), уже через

месяц показатели HbA1с снижались до

6,1�7,3%, во втором триместре до 5,9�

6,8%, в третьем – до 6,4�7,5%. Более ста�

бильным было и психологическое состо�

яние женщин за счет уверенности в бла�

гоприятном исходе беременности для се�

бя и ребенка. В результате всего этого бе�

ременности удалось провести без аку�

шерских осложнений. Не отмечено слу�

чаев тяжелой преэклампсии. Не было и

случаев дистресса плода. Признаки диа�

бетической фетопатии наблюдались у

одной женщины, при этом проявились в

более поздние, чем обычно, сроки (в 38

нед). Все женщины планово родоразре�

шены в сроке 37�38 нед путем операции

кесаревого сечения. Дети родились

практически без клинических признаков

диабетической фетопатии, в удовлетво�

рительном состоянии (оценка по Апгар

7�8 баллов), с массой тела не выше 3500

грамм. У детей не отмечалось случаев

респираторного дистрес�синдрома, не

наблюдалось признаков геморрагичес�

кого синдрома. 

Ведение беременных с СД 1 типа с по�

мощью инсулиновых помп позволило

получить хорошее протекание беремен�

ности, успешное родоразрешение во всех

случаях, здоровых детей. Все пациентки

отмечали улучшение общего состояния,

стабилизацию течения СД, выписаны в

удовлетворительном состоянии.

Еще совсем недавно считалось, что

женщины, страдающие диабетом, не мо�

гут иметь детей. Перинатальная смер�

тность в 30�х годах прошлого века у бе�

ременных с СД составляла 50%. В насто�

ящее время внедрение современных тех�

нологий в лечение СД позволило сни�

зить этот показатель до 4%, давая воз�

можность все большему количеству

женщин испытать радость материнства. 
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