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Учитывая вышеперечисленные 
причины, а также неудовлет-

ворительные исходы беременно-
стей в 30–50% случаев, до 80-х го-
дов прошлого столетия врачи на-
стоятельно рекомендовали жен-
щинам с СД избегать беременно-
сти. В случае наступления бере-
менности, для улучшения обме-
на веществ у матери и снижения 
перинатальных осложнений у 
плода, женщины проводили поч-
ти всю беременность в стациона-
ре под постоянным наблюдением 
специализированной бригады.

В настоящее время подход к про-
блеме беременности на фоне СД ко-
ренным образом изменился. Появ-
ление «Школ больных СД», новых 
технологий в производстве высо-
коочищенных генно-инженерных 
инсулинов человека и качествен-
ных средств самоконтроля позво-
лили обучить больных СД само-
стоятельно управлять своим забо-
леванием, а именно: своевремен-
но гибко корригировать инсулино-
терапию в зависимости от резуль-
татов самоконтроля и добиваться 
стабильной компенсации СД. 

Доказано, что оптимизация кон-
троля гликемии, выявление и ста-
билизация поздних осложнений 
СД и сопутствующих заболева-
ний задолго до зачатия досто-
верно снижает частоту врожден-
ных пороков развития, спонтан-
ных абортов, перинатальной па-
тологии, осложнений беремен-
ности и предотвращает прогрес-
сирование сосудистых осложне-
ний СД в этот период. В связи с 
этим необходимость поддержа-
ния близких к норме показателей 
обмена веществ уже не обсужда-
ется. В 1992 г. Европейское под-
разделение Международной Диа-
бетической Федерации рекомен-
довало обязательную предграви-
дарную подготовку для всех жен-
щин с СД. В связи с этим важ-
нейшей задачей эндокринологов 
и акушеров-гинекологов являет-
ся выявление и ориентирование 
женщин репродуктивного воз-
раста с СД на предгравидарную 
подготовку.
Женщины с СД, которые в бли-
жайшее время не планируют бере-
менность, должны быть детально 
предупреждены обо всех возмож-
ных осложнениях, связанных с бе-
ременностью при декомпенсации 
углеводного обмена. С каждой из 
них необходимо обсудить и в ин-
дивидуальном порядке подобрать 
современный надежный метод 
контрацепции на период достиже-
ния компенсации СД. Следует ак-
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Сахарный диабет (СД) является одним из наиболее опасных 
экстрагенитальных заболеваний, которое ассоциируется 

с высоким риском акушерских и перинатальных осложнений. 
Во многих клинических и экспериментальных исследованиях 

доказано, что гипергликемия и связанные с ней метаболические 
нарушения влияют на развитие таких перинатальных 

осложнений, как самопроизвольные аборты (СА), 
преждевременные роды, гипоксия и внутриутробная гибель 

плода, неонатальные гипогликемии, респираторный дистресс-
синдром и врожденные пороки развития (ВПР) у детей, нередко 

несовместимые с жизнью. У матерей с СД чаще отмечаются 
многоводие, инфекция мочевыводящих путей, гестоз, развитие 

и прогрессирование сосудистых осложнений СД во время 
беременности. 

Тема номера
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многоводие, инфекция мочевыводящих путей, гестоз, развитие 
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центировать внимание пациентки 
на том, что отменять контрацеп-
цию возможно лишь на фоне ста-
бильной компенсации СД, кото-
рая может оцениваться только по 
уровню гликированного гемогло-
бина (HbA1c). В настоящее вре-
мя HbA1c является единственным 
объективным критерием компен-
сации углеводного обмена за по-
следние 6–8 недель, предшествую-
щие его определению. По послед-
ним рекомендациям Американ-
ской Диабетической Ассоциации 
средний уровень HbA1c непосред-
ственно до наступления беремен-
ности не должен превышать 5,8%. 
Все женщины должны быть ин-
формированы о действующих спе-
циализированных центрах «Бере-
менность и СД» на территории их 
проживания, иметь адреса и теле-
фоны центров. 
Вторая группа женщин с СД, у ко-
торых планируется беременность 
в ближайшем будущем, должна 
быть направлена на специальное 
обучение и комплексное медицин-
ское обследование.

План лечения и подготовки 
к беременности
Обучение
Необходимо обсудить с пациент-
кой и ее партнером целевые по-
казатели гликемии во время бе-
ременности, роль самоконтроля и 
регулярного исследования HbA1c, 
риск для матери и ребенка. Обяза-
тельно предложить им обучение в 
школе «Беременность и СД», даже 
если женщина недавно проходила 
обучение в школе больных СД. Во 
время беременности постоянно 
происходят изменения в организ-
ме женщины, требующие конкрет-
ных знаний для гибкого управле-
ния заболеванием, так как основ-
ным фактором риска всех ослож-
нений беременности является не 
длительность диабета, а качество 
его компенсации от зачатия до ро-
дов. Непосредственную помощь в 
поддержании стабильной компен-
сации СД может оказать супруг, 
поэтому мы рекомендуем совмест-
ное обучение партнеров. 
Помимо теоретического обуче-
ния, необходимо проверить тех-
нику самоконтроля пациентки, 
провести калибровку глюкоме-

тра, оценить понимание паци-
енткой алгоритма инсулинотера-
пии, проверить технику набора 
и введения инсулина. С партне-
рами следует обсудить этниче-
ские и культурные ценности, если 
они играют роль в лечении диабе-
та и ведении беременности, а так-
же финансовую состоятельность 
семьи для контроля СД и его 
осложнений во время беремен-
ности. Многократное ежеднев-
ное измерение гликемии, ацето-
нурии, проведение дополнитель-
ного обследования у беременных 
с СД требуют определенных мате-
риальных затрат, которые также 
необходимо учесть при планиро-
вании беременности.

Медицинское обследование
1. Комплексное гинекологическое 

обследование: УЗИ органов мало-
го таза, мазки на инфекции, пе-
редающиеся половым путем, ма-
зок на атипичные клетки; при 
необходимости обследование и 
лечение партнера.

2. Комплексное общемедицинское 
обследование: клинический и 
биохимический анализы кро-
ви, общий анализ мочи, кровь на 
СПИД, RW, HBS-Ag и HCV-Ag.

3. Генетическое консультирование, 
если в анамнезе были врожден-
ные пороки развития и/или су-
пруг болеет СД типа 1.

4. Комплексное офтальмологиче-
ское обследование: осмотр глаз-
ного дна с обязательным расши-
рением зрачка, при необходимо-
сти – проведение лазерной фо-
токоагуляции (ЛФК) сетчатки. 
Риск прогрессирования диабе-
тической ретинопатии (ДР) во 
время беременности снижает-
ся при компенсации СД и прове-
дении ЛФК до зачатия. Наличие 
ДР не является противопоказа-
нием к беременности.

5. Комплексное нефрологическое об-
следование: общий анализ мочи, 
суточная микроальбуминурия 
(МАУ), проба Реберга, анализ 
мочи по Нечипоренко, при необ-
ходимости – посев мочи на сте-
рильность и чувствительность к 
антибиотикам. Женщинам с по-
чечной недостаточностью (креа-
тинин плазмы ≥ 3 мг/дл или кли-
ренс креатинина ≤  50 мл/мин., 

протеинурия более 2 г/сут.) бе-
ременность противопоказана и 
возможна только на фоне стаби-
лизации состояния после транс-
плантации почки. У пациенток с 
более легкой формой диабетиче-
ской нефропатии (ДН) почечная 
функция во время беременно-
сти может ухудшаться на 8–30%, 
но степень ДН при этом не изме-
няется, поэтому микроальбуми-
нурическая или альбуминури-
ческая стадии ДН не являются 
противопоказанием к беремен-
ности, однако повышают риск 
развития гестоза ее второй поло-
вины. Также еще до зачатия сле-
дует выявить и пролечить бак-
териурию, которая часто может 
протекать бессимптомно у жен-
щин с СД и являться причиной 
инфекции мочевыводящих пу-
тей беременных.

6. Комплексное неврологическое об-
следование. Наличие автоном-
ной нейропатии, которая прояв-
ляется как гастропарез, непол-
ное опорожнение мочевого пу-
зыря, ортостатическая гипотен-
зия, необъяснимые гипоглике-
мии могут значительно ослож-
нить лечение СД во время бере-
менности. В настоящее время аб-
солютным противопоказанием к 
беременности является тяжелая 
гастроэнтеропатия: гастропарез, 
диарея.

7. Комплексное кардиологическое 
обследование при длительности 
СД > 10 лет, так как повышает-
ся риск материнской смертно-
сти во время беременности при 
заболеваниях коронарных арте-
рий. Сюда входят ЭКГ, эхокарди-
ография, проведение нагрузоч-
ных тестов (тредмилл-тест, вело-
тренажер).

Обязательно у всех женщин следу-
ет проверять артериальное давле-
ние, так как артериальная гипер-
тензия (АГ) может сопровождать 
СД или являться его осложнением. 
У пациенток с СД типа 1 АГ разви-
вается в связи с ДН, которая ма-
нифестирует микроальбуминури-
ей или альбуминурией. Пациент-
ки с СД типа 2 часто имеют АГ как 
сопутствующее заболевание. Поэ-
тому АГ является серьезной про-
блемой для женщин с СД, особен-
но для тех, у кого микроальбуми-
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нурия регистрировалась еще до бе-
ременности. Постоянный монито-
ринг и контроль АГ до беремен-
ности снижает риск прогрессиро-
вания ДН, ДР, заболеваний цере-
бральных и коронарных артерий. 
Особое внимание уделяется подбо-
ру адекватной гипотензивной тера-
пии, так как самые распространен-
ные препараты при СД – ингибито-

ры ангиотензин-превращающего 
фермента – во время беременности 
не применяются. Бета-блокаторы и 
диуретики назначаются только под 
врачебным контролем, если польза 
от их применения превышает риск 
для развития плода.
8. Исследование функции щитовид-

ной железы: уровня тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), свободно-
го Т4 и антител к тиреоидной пе-
роксидазе (АТ к ТПО). Аутоим-
мунные заболевания щитовид-
ной железы достаточно часто со-
провождают СД и сами по себе 
могут быть причиной осложне-
ний со стороны матери и плода.

9. Лечение урогенитальных ин-
фекций, достижение стабили-
зации осложнений СД (ДН, ДР, 
периферической и автономной 
полинейропатии, АГ) и других 
экстрагенитальных заболева-
ний, не являющихся абсолют-
ными противопоказаниями к 
беременности.

Таким образом, в результате об-
следования, знакомства с паци-
енткой и ее семьей вопрос о воз-
можности беременности у жен-
щины с СД решается в каждом 
случае индивидуально. Женщи-
на с СД, планирующая беремен-
ность, должна своевременно по-
лучить грамотные и обоснован-
ные рекомендации медицинских 
работников о вероятном течении 

беременности именно в ее слу-
чае, особенно, если имеются вы-
раженные сосудистые осложне-
ния СД. Пролиферативная рети-
нопатия в настоящее время не яв-
ляется противопоказанием к бе-
ременности, однако потенциаль-
ный риск тракционной отслой-
ки сетчатки при наличии данно-
го осложнения, безусловно, су-
ществует. Сама по себе беремен-
ность не ускоряет прогрессиро-
вание ДН, но транзиторное уси-
ление протеинурии и снижение 
клиренса креатинина во время 
беременности влияют на рост пе-
ринатальной смертности. 
Ишемическая болезнь сердца 
приводит к повышению материн-
ской смертности, а потеря зрения 
или необходимость в постоянном 
диализе значительно усложняют 
уход за новорожденным и за са-
мой матерью после родов. Таким 
образом, возможность беремен-
ности у женщины с СД при на-
личии выраженных сосудистых 
осложнений следует рассматри-
вать лишь после всесторонне-
го обследования и учета всех ме-
дицинских и психосоциальных 
ограничений.

Компенсация углеводного 
обмена
До наступления беременности, 
во время обследования и лечения 
осложнений следует достичь ком-
пенсации СД. Это возможно на 
фоне интенсифицированной са-
хароснижающей терапии (дието-
терапия, дозированные физиче-
ские нагрузки, самоконтроль гли-
кемии (не менее 7–8 раз в сутки) 
при режиме многоразовых инъ-
екций рекомбинантных инсули-
нов человека или их аналогов, 
разрешенных к применению во 
время беременности). Контроль 
гликемии необходимо осущест-
влять с помощью глюкометров, 
калиброванных по плазме. Целе-
вые значения гликемии при пла-
нировании и во время беремен-
ности у женщин с СД существен-
но отличаются от критериев ком-
пенсации углеводного обмена вне 
беременности (табл. 1).
Женщины с СД типа 2, получаю-
щие пероральные сахароснижа-
ющие препараты, переводятся на 

Показатели Норма

HbA1c < 5,9%

Уровень глюкозы крови (ммоль/л)

 ■ Натощак 3,8–5,5

 ■ Через 1 час после еды < 7,2

 ■ Через 2 часа после еды < 6,7

 ■ Перед едой 4,4–6,1

 ■ Перед сном Около 5,5

 ■ 3:00 Около 5,5
Кетоновые тела в моче Отсутствуют

АД < 135/80 мм рт. ст.

Таблица 1. Критерии компенсации 
СД для женщин, планирующих беременность, и беременных

Тема номера

До наступления беременности, 
во время обследования 

и лечения осложнений следует 
достичь компенсации СД. 

Это возможно на фоне 
интенсифицированной 

сахароснижающей терапии 
(диетотерапия, дозированные 

физические нагрузки, самоконтроль 
гликемии (не менее 7–8 раз в сутки) 

при режиме многоразовых инъекций 
рекомбинантных инсулинов человека 

или их аналогов, разрешенных 
к применению во время 

беременности). Контроль гликемии 
необходимо осуществлять 

с помощью глюкометров, 
калиброванных по плазме.
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инсулинотерапию еще до отмены 
контрацепции. 
После обучения, обследования и 
достижения целевых показателей 
компенсации СД, стабилизации его 
поздних сосудистых осложнений и 
лечения сопутствующих заболева-

ний можно отменить контрацеп-
цию. Для снижения риска пороков 
развития нервной системы плода 
всем женщинам назначается при-
ем фолиевой кислоты 0,4 мг/сутки и 
Йодид калия 250 мкг/сутки при от-
сутствии противопоказаний. 

Если в течение года беремен-
ность не наступила, необходимо 
дополнительное обследование 
супружеской пары по программе 
«бесплодие». Протокол наблюде-
ния беременной с СД представ-
лен в таблице 2.

Наблюдение и обследование Периодичность

Консультация эндокринолога, 
акушера-гинеколога

До 29-й недели беременности 1 раз в 2 нед., затем еженедельно, дородовая 
госпитализация на 37–38 нед. беременности, по показаниям раньше

Клинический анализ крови 1 раз в 2 нед.

Креатинин сыворотки 1 раз в 4 нед.

Общий анализ мочи 1 раз в 2 нед.

Анализ мочи по Нечипоренко, 
бактериологический посев мочи, 
другие анализы

По показаниям

Биохимический анализ крови Каждый триместр

Микроальбуминурия / протеинурия Каждый триместр, по показаниям чаще

HbA1c Каждые 4–6 нед. (цель – на 20% меньше верхней границы нормы)

Фруктозамин Исходно и через 2 нед. после изменения схемы инсулинотерапии, при 
неудовлетворительном уровне HbA1c

α-фетопротеин 16-я неделя беременности. Проводится с целью выявления дефектов 
закладки нервной трубки, хромосомных аномалий

Генетический амниоцентез 16-я неделя беременности. Проводится по показаниям, если получены 
сомнительные результаты теста на α-фетопротеин

ТТГ, свободный Т4, антитела к тирео-
идной пероксидазе (ТПО) На первом визите, затем по показаниям

Офтальмоскопия
Каждый триместр, после родов (при необходимости более частое наблюдение 
офтальмолога и проведение лазерной коагуляции сетчатки по расширенным 
показаниям)

Ультразвуковое исследование 

 ■ 1-й визит Установление беременности

 ■ I триместр 1–2 раза для определения (уточнения) срока беременности, выявления 
аномалий развития эмбриона (плода)

 ■ II триместр 2 раза – выявление аномалий развития плода

 ■ III триместр Не реже, чем каждые 2 нед. — оценка динамики роста и развития плода, 
состояния ФПК

Кардиотокография С 35-й недели с целью выявления внутриутробной гипоксии плода*

Амниоцентез
Для определения фосфатидилглицерола как оптимального критерия 
зрелости легких плода. Тест проводится для решения вопроса о сроках 
родоразрешения в плановом порядке**

*   Частота проведения зависит от клинической ситуации 
** Выполняется только в специализированных клиниках и не является обязательным исследованием

Таблица 2. Обследования, проводимые во время беременности и их периодичность

Тема номера
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