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Подготовка женщин с сахарным диабетом  
к беременности
Э. К. Айламазян, Н. В. Боровик, В. В. Потин, А. В. Тиселько

Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии имени Д. О. Отта СЗО РАМН, г. Санкт-Петербург

Количество больных сахарным диабетом (СД) в мире 
в последние годы неуклонно растет в связи с уве-
личением численности и продолжительности жизни 

населения, распространенности ожирения и малоподвиж-
ного образа жизни. По данным Международной диабети-
ческой федерации (The International Diabetes Federation, 
IDF), число больных СД в мире среди взрослого населения 
(20–79 лет) к 2030 г. составит 439 млн [14]. Рост заболева- 
емости СД, повышение качества оказания диабетологиче-
ской помощи ведут к увеличению числа женщин детородного 
возраста среди больных СД. Патогенетически выделяют  
СД 1 типа, проявляющийся абсолютной инсулиновой недо-
статочностью, СД 2 типа, гестационный СД (ГСД) и симпто-

матические формы СД, характеризующиеся относительной 
инсулиновой недостаточностью [5].

Негативное влияние СД на репродуктивную систе-
му женщины проявляется недостаточностью функции 
яичников. Компенсация СД приводит к нормализации 
метаболических процессов и у большинства больных —  
к восстановлению овуляторного цикла и наступлению бере-
менности. СД оказывает неблагоприятное воздействие на 
течение беременности на всем ее протяжении. В I триместре 
гипергликемия при декомпенсированном СД увеличивает 
частоту невынашивания беременности до 20–24% [5, 11, 
12]. Вторая половина беременности у 40–80% больных 
осложняется гестозом [3, 5, 8]. В зависимости от компенса-
ции диабета у 20–60% женщин беременность осложняется 
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Цель исследования: оценка эффективности планирования беременности у больных сахарным диабетом (СД) для улучшения течения 
беременности и исхода родов.
Материалы и методы. Обследованы 134 женщины с СД 1 типа, обратившиеся в центр «Сахарный диабет и беременность» ФГБУ «НИИАГ 
им. Д. О. Отта» СЗО РАМН.
Результаты. В группе женщин, планировавших беременность (первая группа), ее течение и исход родов были значитель-
но лучше, чем в группе женщин с незапланированной беременностью (вторая группа). Так, в первой группе частота гесто-
за была ниже (56%), чем во второй (92%), отсутствовал гестоз средней и тяжелой степени (во второй группе — 22,9%). Срок 
родоразрешения в первой группе приближался к физиологическому и составил 37,8 ± 0,1 недели, тогда как в группе женщин  
с незапланированной беременностью — 36,5 ± 0,1 недели. Вес новорожденных был значительно ниже в первой группе (3430 ±  
133 г), чем во второй (3650 ± 74 г); в первой группе макросомия выявлена у одного ребенка (4%), в группе женщин, не планировавших 
беременность, — у 57,8% детей. У матерей, планировавших беременность, отсутствовали врожденные пороки развития плода и неона-
тальные гипогликемические состояния (во второй группе эти показатели составили соответственно 3,7 и 24,7%).
Заключение. Планирование беременности у больных СД значительно улучшает течение беременности и исход родов.
Ключевые слова: сахарный диабет, планирование беременности, течение беременности при сахарном диабете, исход родов при сахар-
ном диабете.

Preparing Women with Diabetes for Pregnancy
E. K. Ailamazian, N. V. Borovik, V. V. Potin, A. V. Tiselko
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Study Objective: To assess the effectiveness of pregnancy-planning services for patients suffering from diabetes melitus (DM) in order to 
make these pregnancies and their outcomes healthier.
Materials and Methods: We examined 134 women with type 1 DM who had visited the Diabetes and Pregnancy Center at the Federal State 
Budget-Funded Institution D. O. Ott Research Institute of Obstetrics and Gynecology.
Results and Discussion: In women who had planned their pregnancies (Group I), the course of pregnancy and its outcomes was much 
healthier than in those who had an unplanned pregnancy (Group II). In Group I, fewer women had pre-eclampsia (56% vs. 92% in Group II)  
and none had moderate or severe pre-eclampsia (compared to 22.9% of women with this complication in Group II). In women who had planned 
their pregnancies, the term of delivery was close to normal (37.8 ± 0.1 weeks), while in women whose pregnancies were unplanned, delivery 
was at 36.5 ± 0.1 weeks. In group I, newborns had much lower body weight (3,430 ± 133 g) than in Group II (3,650 ± 74 g). The frequency of 
macrosomia in babies was 4% (1 baby) in Group I compared to 57.8% in the group of women who hadn't planned their pregnancies. In the 
group of mothers who had planned their pregnancies, no cases of birth defects or neonatal hypoglycemic events were reported. In Group II 
the frequency of these conditions was 3.7% and 24.7%, respectively.
Conclusion: In women with DM, pregnancy planning helps to significantly improve the course of pregnancy and ensures much healthier 
pregnancy and labor outcomes.
Keywords: diabetes mellitus, pregnancy planning, pregnancу, pregnancy in women with diabetes mellitus, labor outcomes in women with 
diabetes mellitus.
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многоводием и у 30–60% — урогенитальными инфекция-
ми. Присоединение острого или обострение хроническо-
го пиелонефрита, в свою очередь, может спровоцировать 
декомпенсацию СД. Остается высокой частота преждевре-
менных родов (25–60%) и оперативного родоразрешения  
(70–80%).

Отрицательное влияние гипергликемии и гиперкетоне-
мии на развитие плода проявляется увеличением частоты 
врожденных пороков развития (ВПР), которые наиболее часто 
затрагивают скелет плода (диабетическая эмбрионопатия). 
Частота ВПР плода при СД 1 и 2 типа составляет 9,5%, 
при декомпенсированном СД увеличивается до 20% [12, 
13, 15]. Бо

,
льшая часть пороков формируется до 7-й недели 

беременности. Это диктует необходимость строгого контро-
ля гликемии начиная с этапа планирования беременности.  
В более поздние сроки влияние СД на развитие плода сводит-
ся к формированию симптомокомплекса диабетической фето-
патии, основными проявлениями которого являются макро-
сомия, кардиомиопатия, незрелость легочной ткани и ЦНС, 
гипогликемические состояния, гипербилирубинемия, полици-
темия. Выраженная макросомия наиболее часто развивается 
при декомпенсированном СД 1 и 2 типа без диабетических 
микрососудистых осложнений и при ГСД [10, 11].

В последние десятилетия наметилась устойчивая тен-
денция благоприятного течения и исхода беременности  
у женщин с диабетом при наблюдении в специализирован-
ных центрах. Среди факторов, определяющих благоприятное 
течение беременности, можно выделить следующие:

•	 планирование беременности;
•	 введение более строгих критериев компенсации СД с 

этапа планирования и во время беременности;
•	 тщательное дородовое наблюдение;
•	 оптимизацию неонатального ухода.
Однако, несмотря на оказание квалифицированной меди-

цинской помощи на самом высоком уровне, осложнения 
у матери, плода и впоследствии у новорожденного среди 
больных СД встречаются значительно чаще, чем в популяции 
в целом.

Планирование беременности при СД существенно улуч-
шает исходы беременности и родов. Предгравидарная под-
готовка при СД 1 типа в некоторых европейских странах 
охватывает 75–85% больных [9]. В нашей стране этот пока-
затель пока не превышает 12–18% [2, 4].

На этапе планирования беременности проводят следу- 
ющие мероприятия:

•	 оценку состояния углеводного обмена, глазного дна, 
функции почек, функции яичников, гормонального  
профиля;

•	 нормализацию гликемии (3,5–6,7 ммоль/л) и HbА1c 
(менее 6%);

•	 обучение больных методам саморегуляции диабета;
•	 кардиологическое обследование (ЭКГ, ЭхоКГ, СМАД) 

пациенток с продолжительностью заболевания более 
10 лет для исключения ИБС и автономной нейропатии;

•	 лазерную коагуляцию сетчатки у больных с пролифера-
тивной ретинопатией;

•	 отмену ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента у больных с АГ и подбор альтернативной гипотен-
зивной терапии (назначение метилдофы, антагонистов 
кальция);

•	 УЗИ щитовидной железы и определение в крови уров-
ней свободного тироксина, тиреотропного гормона  
и аутоантител к тиреоидной пероксидазе для выявле-

ния аутоиммунного тиреоидита, нередко сопутствующе-
го СД 1 типа;

•	 нормализацию веса у больных СД 2 типа в сочетании  
с ожирением;

•	 отмену таблетированных сахароснижающих препаратов 
у женщин с СД 2 типа с одновременным назначением 
болюсной или базис-болюсной интенсивной инсулино-
терапии;

•	 обеспечение больных надежными и безопасными сред-
ствами контрацепции на весь период предгравидарной 
подготовки;

•	 назначение фолиевой кислоты в дозе 400 мкг/сут за  
2 месяца до предполагаемого зачатия с целью сниже-
ния риска диабетической эмбриопатии.

Женщины, имеющие в анамнезе ГСД, также должны пла-
нировать следующую беременность. По данным литерату-
ры, у 20–50% женщин, перенесших ГСД, он возникает при 
последующих беременностях, а у 25–75% — через 16–20 лет 
после родов развивается манифестный СД [6]. Кроме того, 
дети, родившиеся от матерей с ГСД, в будущем имеют риски 
развития СД 2 типа, АГ, ожирения. На этапе предгравидар-
ной подготовки оценивают состояние углеводного обмена 
(проводят пробу на толерантность к глюкозе), при наличии 
избыточного веса у женщины необходима нормализация 
веса до наступления беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 134 женщины с СД 1 типа  
в возрасте от 19 до 38 лет (средний возраст — 26,4 ± 0,4 го- 
да), наблюдавшиеся в центре «Сахарный диабет и беремен-
ность» ФГБУ «НИИАГ им. Д. О. Отта» СЗО РАМН. Средний воз-
раст пациенток к началу заболевания составил 16,2 ± 6,8 го- 
да (самый ранний возраст дебюта СД был равен 1 году, 
самый поздний — 35 годам). Все женщины, вошедшие  
в исследование, были стратифицированы по признаку пла-
нирования данной берменности, в результате чего в первую 
группу вошли 25 женщин, планировавших беременность, во 
вторую — 109 женщин, непланировавших беременность.

Критерии включения в исследование:
• возраст женщины от 19 до 38 лет;
• продолжительность диабета более 1 года;
• планирование беременности или наличие прогрессиру-

ющей внутриматочной беременности;
• уровень HbА1c на момент включения в исследование 

менее 10%;
• самоконтроль гликемии не реже 6 раз в сутки.
Критериями исключения из исследования явились  

абсолютные противопоказания для пролонгирования бере-
менности: 

• диабетическая нефропатия с выраженной протеину-
рией более 3 г/сут, снижение скорости клубочковой 
фильтрации менее 40 мл/мин, стойкая АГ более 140/ 
90 мм рт. ст., хроническая почечная недостаточность;

• нелеченная пролиферативная ретинопатия;
• автономная нейропатия (гастроинтестинальная форма  

с неукротимой рвотой);
• ИБС.
Критерием выведения из исследования служило само-

произвольное прерывание данной беременности.
При первичном обращении в центр «Сахарный диабет 

и беременность» больных госпитализировали в отделение 
гинекологической эндокринологии НИИАГ им. Д. О. Отта  
с целью оценки состояния углеводного обмена, выражен-
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ности микрососудистых осложнений СД, выявления сопут-
ствующих заболеваний. В отделении проводили коррекцию 
схемы и доз интенсивной инсулинотерапии, обучение в 
школе «Сахарный диабет и беременность», лечение сопут-
ствующих заболеваний. Продолжительность диабета варьи-
ровала от 1 года до 26 лет и в среднем составила 10,5 ± 0,6 
года. В исследование были включены 25 женщин, находив-
шихся на этапе планирования беременности, что составило 
18,7% от общего количества больных, остальные женщины 
входили в исследование в период беременности. Средний 
срок гестации при обращении в Центр женщин второй груп-
пы составил 8,4 ± 1,2 недели. 

Все больные до беременности и во время нее полу-
чали интенсивную (базис-болюсную) инсулинотерапию, 
в том числе помповую инсулинотерапию — 29 женщин 
(21,6%). Суточная доза инсулина составила в среднем 0,76 ±  
0,25 ед/кг. До наступления беременности СД был ком-
пенсирован у 25 женщин (18,7%), субкомпенсирован  
у 33 (24,6%), декомпенсирован у 76 пациенток (56,7%). 
Уровни HbА1c у обследованных больных представлены на  
рисунке 1.

Наиболее часто из сопутствующих заболеваний отмеча-
ли хронический пиелонефрит (55,2%). Заболевания щито-
видной железы имели место у 72 (53,7%) женщин, в том 
числе у 18 (13,4%) — диффузный нетоксический зоб, у 50  
(37,3%) — аутоиммунный тиреоидит (из них 20 имели субкли-
нический и манифестный гипотиреоз) и у 4 (3,0%) — узловой 
нетоксический зоб.

Недостаточность функции яичников в анамнезе отмечена 
у 38 женщин, что составило 28,4%. В большинстве случаев 
выявляли лютеиновую недостаточность, у 6 женщин (4,5%) 
в анамнезе имела место аменорея. Поликистоз яичников 
обнаружен у 22 женщин (16,4%).

Статистическую обработку результатов проводили с 
использованием методов параметрической и непараметри-
ческой статистики. В исследовании использовались пакеты 
прикладных программ: Statistiсa for Windows 8.0 — для 
статистического анализа, MS Office 2007 — для организации 
и формирования матрицы данных, подготовки графиков  
и диаграмм.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническая характеристика обследованных больных пред-
ставлена в таблице 1. Группы были сопоставимы по дли-
тельности СД и выраженности микрососудистых осложнений 
диабета. Уровень HbА1c до наступления беременности был 
статистически значимо ниже (p < 0,01) в группе планиро-
вавших беременность женщин (5,9 ± 0,1%) по сравнению с 
показателем в группе женщин c незапланированной бере-

менностью (8,5 ± 0,3%). Динамика HbА1c представлена 
на рисунке 2. Следует отметить, что его уровень в первой 
группе во время беременности был стабильно ниже 6% без 
резких колебаний, тогда как во второй наблюдали резкое 
снижение этого показателя в первую половину беремен-
ности, что, по данным литературы, способствует прогрес-
сированию микрососудистых диабетических осложнений  
[4, 7].

Ухудшение диабетической ретинопатии (ДР) во время 
беременности произошло у 10% больных, диабетической 
нефропатии — у 20% женщин, имевших до наступления 
беременности диабетические микрососудистые осложне-
ния. Выявлено, что появление патологических изменений 
на глазном дне связано с учащением эпизодов гипогли-
кемических состояний. Так, в группе больных, где не про-
изошло ухудшения ДР, частота гипогликемических эпи-
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Рис. 1. Состояние углеводного обмена  
до наступления беременности  
у обследованных женщин с сахарным диабетом 
(СД), планировавших беременность, %
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Показатель Планирование 
беременности  

(n = 25)

Непланирован-
ные беременности 

(n = 109)

Средний воз-
раст, годы

26,4 ± 0,6 26,7 ± 0,4

Продолжитель-
ность сахар-
ного диабета, 
годы

9,4 ± 1,2 11,2 ± 0,7

Гликированный 
гемоглобин до 
наступления 
беременности, 
%

5,9 ± 0,1* 8,5 ± 0,3

Диабетическая 
ретинопатия, 
абс. (%)

15 (60,0%) 76 (69,7)

Диабетическая 
нефропатия, 
абс. (%)

6 (24,0) 35 (32,1)

Таблица 1
Клиническая характеристика  

обследованных больных

* P < 0,01 при сравнении с группой женщин  
с незапланированной беременностью.
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* P < 0,01

 

5,9 5,8 5,8

7,0

6,26,4 6,4

7,8

*
*

8,5

5,6

24,6

18,7



37Гинекология Эндокринология № 12 (100) / 2014   |                       |

акушерство

зодов по триместрам была статистически значимо ниже  
(p < 0,0001), чем в группе больных, где произошло ухудше- 
ние ДР (табл. 2).

Свойственная СД 1 типа склонность к кетоацидозу усили-
вается во время беременности в связи с феноменом ускорен-
ного голодания и возрастающим липолизом. В нашем иссле-
довании кетоацидоз развился у трех женщин с незапланиро-
ванной беременностью (2,2% от общего числа наблюдений) 
на фоне обострения хронического пиелонефрита и возраста-

ния потребности в инсулине во второй половине беременно-
сти, что потребовало их экстренной госпитализации.

Наиболее частым осложнением второй половины бере-
менности у больных СД является гестоз, который встре-
чается в 67,7–80% случаев [3, 8]. В нашем исследовании 
гестоз выявлен у 91,8% женщин: легкой степени тяжести —  
у 73,2%, средней — у 11,9%, тяжелой — у 6,7% женщин.  
По данным литературы, существует прямая зависимость 
между уровнем компенсации СД в первой половине бере-
менности и степенью тяжести гестоза [1, 4, 15]. Следует 
отметить, что у планировавших беременность женщин гестоз 
отсутствовал или диагностировали только его легкие формы 
(табл. 3). Интересен тот факт, что гестоз проявлялся ста-
тистически значимо позже (в 32,0 ± 0,8 недели) в группе 
больных с запланированной беременностью по сравнению  
с показателем в группе больных, не планировавших бере-
менность (30,0 ± 0,4 недели, p < 0,05).

Роды произошли у 134 женщин. Средний срок родораз-
решения у больных с незапланированной беременностью 
составил 36,5 ± 0,1 недели, в группе планировавших бере-
менность женщин — 37,8 ± 0,1 недели (см. табл. 3).

Частота преждевременных родов у женщин второй группы 
составила 29,9%, в первой группе — 12,0% (p > 0,05). Путем 
абдоминального родоразрешения беременность завершилась  
у 88 женщин: в группе с незапланированной беремен- 
ностью — у 73 женщин (67%), в группе женщин, планировав-
ших беременность, — у 15 (60,0%) (p > 0,05). Показаниями к 
кесареву сечению явились:

•	 отсутствие эффекта от лечения длительно текущего  
и/или тяжелого гестоза (25,0%);

•	 генерализованные микрососудистые осложнения СД  
(20,5%);

•	 рубец на матке после кесарева сечения (15,9%);
•	 макросомия плода (13,6%);
•	 гипоксия плода (12,5%);
•	 отсутствие биологической готовности к родам (6,8%);
•	 тазовое предлежание крупного плода (3,4%);
•	 другие причины (2,3%).
Средний вес новорожденных в группе женщин с незапла-

нированной беременностью составил 3650 ± 74 г; в группе 
женщин, планировавших беременность, он был значительно 
ниже — 3430 ± 133 г (p > 0,05). По данным литературы, 
макросомия встречается у 27–62% детей, рожденных от жен-
щин с СД, и является частой причиной оперативного родо-
разрешения, травматизма при родах, перинатальной смерти  
и неонатальной заболеваемости [10]. В будущем эти дети 
имеют высокий риск развития ожирения и нарушений углево-
дного обмена. В нашем исследовании макросомия выявлена  
у 63 детей, рожденных от женщин с незапланированной бере-
менностью, что составило 57,8%, и только у одного ребенка 
(4,0%) в группе женщин, планировавших беременность.  
У 19,4% новорожденных от матерей с незапланированной 
беременностью вес составил 4000 г и более. У матерей, 
родивших крупных детей, уровень HbА1с до беременности 
составил 8,1 ± 0,1%, в I триместре беременности — 7,4 ± 
0,3%. Макросомию оценивали по центильным таблицам 
Polacek в соoтветствии с росто-весовыми показателями 
гестационного возраста (> 75 процентилей). У 62 новоро-
жденных (46,3%) вес тела соответствовал возрасту гестации 
(25–75 процентилей). Гипотрофия плода (< 25 процентилей) 
выявлена в 9 случаях (6,7%). У матерей, родивших маловес-
ных детей, имелись выраженные микрососудистые осложне-
ния СД и гестоз средней или тяжелой степени. Неонатальные 

Группы  
больных

Частота гипогликемических эпизодов 
(число в неделю)

I триместр II триместр III триместр

Без ухудше-
ния ДР  
(n = 121)

1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,1

Ухудшение ДР 
(n = 13)

3,7 ± 0,5 3,5 ± 0,2 3,1 ± 0,3

Таблица 2
Взаимосвязь прогрессирования 

диабетической ретинопатии (ДР) с частотой 
гипогликемических эпизодов

Примечание. Различия групп в каждом триместре 
статистически значимы: I триместр — F = 36,62,  
p < 0,0001; II триместр — F = 47,51, p < 0,0001;  
III триместр — F = 74,88, p < 0,0001.

Показатель Планированные 
беременности  

(n = 25)

Непланирован-
ные беременности 

(n = 109)

Частота гестоза 
легкой степени, 
абс. (%)

14 (56,0) 84 (77,1)

Частота гесто-
за средней и 
тяжелой степе-
ни, абс. (%)

0* 25 (22,9)

Средний срок 
родоразреше-
ния, недели

37,8 ± 0,1 36,5 ± 0,1

Вес новорож- 
денного, г

3430 ± 133 3650 ± 74

Макросомия, 
абс. (%)

1 (4,0) 63 (57,8)

Неонатальные 
гипогликемии, 
абс. (%)

0* 27 (24,7)

Врожденные 
пороки разви-
тия плода, абс. 
(%)

0* 4 (3,7)

Таблица 3
Течение и исход беременности  

у обследованных женщин

* P < 0,05 при сравнении с группой женщин  
с незапланированной беременностью.
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гипогликемические состояния (уровень гликемии менее 2,0 
ммоль/л) в первые сутки жизни диагностированы у 24,7% 
детей, рожденных от женщин с незапланированной бере-
менностью. По данным литературы, риск формирования 
ВПР плода у женщин с СД увеличивается при уровне HbА1с 
на раннем сроке беременности более 6,3% и прямо про-
порционален степени декомпенсации СД [13]. ВПР плода  
в первой группе не отмечались, а во второй группе их часто-
та составила 3,7%: в четырех случаях выявлен порок сердца 
(дефект межжелудочковой перегородки, дефект межпред-
сердной перегородки (n = 2) и открытый артериальный  
проток). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние годы удалось снизить перинатальную смерт-
ность при сахарном диабете (СД) практически до популяци-
онного уровня. Однако, несмотря на достижения современ-
ной диабетологии и акушерства, остается высокой часто-
та акушерских осложнений и неонатальной заболеваемо-
сти у этих беременных, особенно страдающих СД 1 типа. 
Результаты проведенного исследования подтверждают, что 
повышение эффективности прегравидарной подготовки у 
больных СД, важным этапом которой является планирова-
ние беременности, позволит значительно улучшить течение 
беременности и исход родов.


