
69, №2, 2015

Эндокринология

УДК 616.379-008.64:618.3
Н.П. Ахетова 
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы

Диабет у беременных, риски для матери, плода 
и новорожденного

За последнее десятилетие произошли значительные изменения в стратегии ведения бе-
ременности у женщин, больных сахарным диабетом. Значительно снизилась материнская и 
перинатальная смертность. Достижение нормогликемии стало основным условием течения и 
исхода беременности. Появились первые результаты по ведению беременности на постоянной 
подкожной инфузии инсулина. В статье представлены предварительные данные по беременным 
с диабетом, наблюдавшимся в Центре диабета КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова.
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увеличением распространенности и омоложением 
сахарного диабета особую актуальность приоб-
ретает проблема сохранения репродуктивной 

функции женщин и ограничения частоты патологии плода 
и новорожденного.

Согласно рекомендациям ВОЗ, различают следующие 
типы сахарного диабета у беременных: 1) сахарный диабет 
1-го типа, выявленный до беременности; 2) сахарный диабет 
2-го типа, выявленный до беременности; 3) гестационный 
сахарный диабет (под этим названием объединяют любые 
нарушения толерантности к глюкозе, впервые возникшие 
во время беременности). Частота всех вариантов сахарного 
диабета среди беременных составляет 3-3,5%. Встречае-
мость сахарного диабета 1-го и 2-го типа составляет 0,5-
0,7%, диабета беременных – 1-3%. 

Первые упоминания о негативном влиянии СД на репро-
дуктивную функцию женщин относятся к XIX веку [1, 2, 
3]. В литературе указывается, что до 1922 года есть только 
103 сообщения о благополучно родивших женщинах, стра-
дающих СД [4]. До начала широкого внедрения инсулина 
в клиническую практику беременность наступала всего у 
2-5% женщин, страдающих СД, и у большинства из них за-
канчивалась трагически: материнская смертность достигала 
почти 50%, а перинатальная – 60% [5, 6].

Открытие в 1921 году инсулина и его последующее 
внедрение в клиническую практику позволило не только 
сохранять и продлевать жизнь больных СД, но и повы-
сило потенциал женщин с СД к зачатию и вынашиванию 
беременности. Появление в конце прошлого столетия 
специализированных центров по ведению беременных, 
страдающих СД, объединяющих усилия эндокринологов, 
акушеров-гинекологов и неонатологов; расширение диа-
гностических возможностей, повышение качества препа-

ратов инсулина и средств самоконтроля способствовали 
снижению показателей материнской и перинатальной 
смертности среди этой категории беременных. В Казах-
стане для решения этой важной социальной проблемы 
предпринимаются только робкие попытки.

В настоящее время, несмотря на научно-практические 
достижения в перинатологии и эндокринологии, уровень 
перинатальной смертности у беременных с СД в развитых 
странах на 2-4% превышает аналогичный показатель среди 
детей, рождённых от матерей без диабета [7, 8]. Основны-
ми причинами столь неутешительных данных являются 
частые самопроизвольные аборты и преждевременные 
роды, антенатальная гибель плода, врождённые пороки 
развития (ВПР) у новорожденных и диабетическая фето-
патия (ДФ) [9, 10]. 

По данным ряда авторов, у детей, рожденных от 
матерей, больных СД, врожденные пороки развития 
встречаются в 4,8-10% случаев, что в 2-4 раза чаще, чем в 
общей популяции [11, 12,13]. При этом они в 40% случа-
ев являются причиной ранней неонатальной смертности 
детей [14]. Подавляющее большинство ВПР формируется 
в период с 3-й по 7-ю недели беременности, когда у плода 
происходит закладка основных органов и систем, и жен-
щина ещё может не знать о наступившей беременности 
[15,16,17]. Нормализация показателей гликемии и уровня 
гликированного гемоглобина (HbAlc), в период зачатия 
и на протяжении первого триместра беременности, при-
водит к снижению частоты ВПР до 1,2-1,4% [18, 19], что 
соответствует их распространенности при беременности, 
неосложненной сахарным диабетом. Однако эти паралле-
ли не умаляют значения нормализации уровня гликемии 
у женщин с СД 1 типа во втором и третьем триместрах 
беременности. Декомпенсация СД в эти периоды бере-
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менности способствует развитию и прогрессированию 
поздних осложнений беременности, увеличивает частоту 
преждевременных родов и риск развития антенатальной 
гибели плода.

Исследования последних десятилетий доказали, что 
поддержание в течение всей гестации гликемии, близкой 
к норме, позволяет существенно снижать перинатальную 
заболеваемость и смертность, частоту возникновения 
нефропатии, преэклампсии и преждевременных родов, 
а также ограничивать прогрессирование диабетической 
ретинопатии [2, 3].

Дискуссионным остаются вопросы вокруг понятия 
«нормогликемии» у беременных с СД. Действительно, 
при инсулинотерапии во время беременности ставится 
цель обеспечить гликемию, максимально приближенную к 
нормативам у здоровых людей. Однако при этом не всегда 
учитывается, что при физиологической беременности кон-
центрация глюкозы в крови у женщин значительно ниже 
рекомендуемого в настоящее время уровня гликемии для 
беременных с СД [22]. 

В многочисленных исследованиях показано [24, 25, 26], 
что беременность и сахарный диабет отягощают друг друга 
и вызывают обострение имеющихся экстрагенитальных за-
болеваний. Так, прогрессирование сосудистых расстройств 
при беременности у женщин, больных сахарным диабетом, 
наблюдается в 3%, а ретинопатии – в 35% случаев. В то же 
время частота самопроизвольного прерывания беременно-
сти увеличивается до 15-31%; поздних токсикозов беремен-
ности – до 30-50%. 

Специфическим осложнением беременности при сахар-
ном диабете является многоводие, которое регистрируется 
в 20-30% случаев. При этом многоводие ассоциируется с 
врожденными дефектами развития в 6-8%, а перинатальной 
смертности в 5-10% случаев [27]. Дети, родившиеся от ма-
терей, больных сахарным диабетом, отличаются чрезмерной 
массой тела при функциональной незрелости органов и 
систем и считаются недоношенными с соответствующими 
последствиями. У них достоверно чаще, по сравнению с 
младенцами, родившимися от здоровых матерей, диагности-
руют респираторный дистресс (в 12% случаев против 1%), 
гипогликемию (14% против 1%) и гипербилирубинемию 
(46% против 23%).

Добиться в нашей стране предложенных целевых 
значений гликемии при беременности, даже при менее 
строгих требованиях, чем в развитых западных странах, 
очень сложно. Так, в США целевая гликемия у беременных 
с прегестационным СД в анамнезе достигается лишь в 40-
60% случаев [28].

Подобное явление во многом объясняется физиологи-
ческими гормонально-метаболическими изменениями, про-
исходящими во время беременности, которые существенно 
влияют на углеводный обмен, а при наличии СД затрудняют 
коррекцию гликемии. 

Несмотря на современные достижения фармацевтиче-
ской промышленности, «идеального» препарата инсулина 
с физиологическим профилем действия, соответствующим 
индивидуальным потребностям пациента в инсулине в те-
чение всех суток, на фоне меняющихся жизненных обстоя-
тельств и характера питания, пока не существует [29, 30]. 

В связи с этим повседневная жизнь женщин, больных СД 1 
типа, а тем более во время беременности, должна быть мак-
симально подстроена под режим инсулинотерапии, чтобы 
свести к минимуму эпизоды гипо- и гипергликемии [31]. 

Новым достижением в поддержании целевого уровня 
гликемии у беременных с СД типа 1 является примене-
ние инсулиновых дозаторов, позволяющих осуществлять 
постоянную подкожную инфузию инсулина (ППИИ) по 
базисно-болюсному принципу. Этот метод наиболее точно 
имитирует физиологическую секрецию инсулина в под-
желудочной железе [32]. 

В настоящее время в Республике Казахстан беременные 
женщины с диабетом, до и во время беременности, наблюда-
ются в смешанных поликлиниках по месту жительства. Спе-
циализированных центров, в которых беременные женщины 
могли бы получать специализированную медицинскую 
помощь в соответствии с современными достижениями 
эндокринологии, до сих пор не создано.

Однако, с 2013 года в Центре диабета КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиярова, беременные с сахарным диабетом получают 
необходимую амбулаторную и стационарную помощь. В 
течение 2013-2014 годов в Центре наблюдалось более 20 
женщин, которые получали инсулинотерапию как методом 
МППИ, так и ППИИ. Из них восемь (40,0%) женщин были 
переведены на постоянную подкожную инфузию инсулина 
(Medtronik) и успешно родоразрешены в Республиканском 
научно-исследовательском центре охраны здоровья матери 
и ребенка. После родов, в течение 2-х месяцев, женщины 
продолжают наблюдаться и получать бесплатные консуль-
тации после родоразрешения.

Новые требования времени, выполнение клинических 
рекомендаций по ведению больных сахарным диабетом 
включают в себя непрерывный мониторинг глюкозы в 
режиме реального времени, использование постоянной 
подкожной инфузии инсулина при помощи инсулиновой 
помпы. В настоящее время принято решение о создании 
единого диабетического центра на базе клиники КазНМУ 
им. С.Д.Асфендиярова. На базе этого центра планируется 
ввести наблюдение за беременными женщинами как с 
прегестационным, так и гестационным диабетом, вести 
подготовку к беременности. Также будет проводиться ком-
плексное изучение взаимного влияния сахарного диабета 
и беременности.

Эти углубленные исследования в дальнейшем станут 
доказательной базой для разработки клинических рекомен-
даций, стандартов лечения, которые позволят обеспечивать 
необходимое качество жизни беременных с сахарным диа-
бетом и ограничивать риски развития патологии беремен-
ности, родов и послеродового периода, а также уменьшать 
частоту и тяжесть перинатальной заболеваемости и смерт-
ности.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
Н.П. Ахетова 
С.Ж. Асфендияров атындағы ҚазҰМУ, Алматы қ. 
Гестация алдындағы қант диабеті
Соңғы онжылдықта қант диабетімен ауыратын жүкті 

әйелдерді бақылау бағытында елеулі өзгерістер болды. Ана өлімі 
мен перинаталды өлім-жітім едәуір төмендеді. Нормогликемияға 
жету жүктілік барысының негізгі шарты болды. Инсулинді тұрақты 
тері асты инфузиясына жүктілікті бақылау бойынша алғашқы 

нәтижелер пайда болды. Мақалада С.Ж. Асфендияров атындағы 
ҚазҰМУ Диабет орталығында бақылауда болған әйелдер бойын-
ша алдын ала деректер ұсынылған. 

Негізгі сөздер: қант диабеті, гестация алдындағы диабет, 
гликемия, инсулин терапиясы. 

S U M M A R Y
N.Р. Akhetova 
Kazakh National Medical University n.a. S.D. Asfendiyarov, 
Almaty c. 
Diabetes Mellitus during pregnancy
The significant changes in strategies of pregnancy management, 

complicated by diabetes mellitus, have taken place in recent years. 
The indicators of perinatal and maternal mortality have decreased 
dramatically. The achieving of moderate level of glycemia now is 
the most important requirement for positive duration and outcome of 
pregnancy. We have achieved the first results in pregnancy manage-
ment, based on permanent subcutaneous infusion of insulin. The data 
received from pregnancy monitoring conducted in Center of Diabetes 
of Kazakh National Medical University named after Asfendiyarov is 
available in the article.

Key words: diabetes mellitus, glycemia, insulin therapy, diabetes 
mellitus during pregnancy.
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