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Сахарный диабет, возникший у женщин до беременности (прегестационный), может вызывать различные неблаго-
приятные последствия для матери, плода, ребенка и течения беременности. Планирование беременности у женщин 
с прегестационным сахарным диабетом значительно улучшает исходы беременности и родов. Внедрение навыков 
само контроля при диабете, использование современных инсулинов и применение постоянной подкожной инфузии 
инсу лина позволяют обеспечить оптимальный гликемический контроль на ранних сроках беременности, снизить уро-
вень врожденных аномалий у плода и перинатальную смертность. Важными элементами преконцепционной подготов-
ки являются оптимизация образа жизни, снижение веса при необходимости, прием адекватных доз фолиевой кисло-
ты, замена используемых лекарственных средств препаратами, разрешенными при беременности, и отказ от курения. 
Значимую клиническую ценность имеют обучение женщин, планирующих беременность, в «Школе сахарного диабета» 
навыкам самоконтроля и инсулинотерапии, а также консультации эндокринолога, акушера-гинеколога, офтальмолога, 
нефролога и диетолога.

Цель данного обзора — представить современные данные о прегравидарной подготовке у пациенток с прегестаци-
онным сахарным диабетом и показать ее возможности в снижении частоты акушерских и перинатальных осложнений. 
Проанализировано 74 источника литературы (отечественных и зарубежных) с использованием различных баз данных 
(PubMed, PubMed Сentral, Google Scholar, UpToDate).
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преждевременные роды.
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The occurrence of diabetes mellitus in women before pregnancy (pregestational diabetes mellitus can have various adverse 
consequences for the mother, fetus, child, and pregnancy. Pregnancy planning in women with pregestational diabetes mellitus 
significantly improves the outcomes of pregnancy and childbirth. The introduction of diabetes self-control skills, the use of 
human insulin and insulin analogues, the use of constant subcutaneous insulin infusion and family planning allows for optimal 
glycemic control in early pregnancy and reduces the incidence of fetal congenital anomalies and perinatal mortality. Lifestyle 
optimization, weight loss, taking adequate doses of folic acid, discontinuation of teratogenic medications, and quitting smoking 
are essential components of preconception care. Of significant clinical value is the training of women planning pregnancy at 
the “Diabetes school”, training in self-control and insulin therapy skills, consultation with an endocrinologist, an obstetrician-
gynecologist, an ophthalmologist, a nephrologist, and a nutritionist.

The aim of this study was to present current data on pre-pregnancy care in patients with pregestational diabetes mellitus 
and to show its possibilities in reducing the frequency of obstetric and perinatal complications. We analyzed 74 domestic and 
foreign literature sources using the following databases: PubMed, PubMed Central, Google Scholar, and UpToDate.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно новой версии Атласа диабета, опубликованной 

Международной диабетической федерацией (International 
Diabetes Federation), сахарным диабетом (СД) страдает 
каждый десятый взрослый человек в мире — 537 млн че-
ловек в возрасте от 20 до 79 лет [1]. Исследователи счита-
ют, что количество заболевших повысится до 643 млн че-
ловек к 2030 г. и до 783 млн человек к 2045 г. Авторы 
исследований отмечают, что 240 млн взрослых пациентов 
не знают о наличии у них СД. Наибольшая распространен-
ность СД 1-го типа (СД 1) отмечена в Финляндии (более 
60 случаев впервые выявленного СД на 100 тыс. населе-
ния в год) и на Сардинии (более 40 случаев на 100 тыс. на-
селения в год) [2]. Общая численность пациентов с СД 
в России, состоящих на диспансерном учете, на 1 января 
2021 г., по данным регистра, составила 4 799 552 человек 
(3,23 % населения РФ), из них с СД 1 — 5,5 % (265,4 тыс. 
человек), с СД 2-го типа (СД 2) — 92,5 % (4,43 млн чело-
век), с другими типами СД — 2,0 % (99,3 тыс. человек) [3].

До появления инсулина перинатальные потери у жен-
щин с СД составляли 70 %. Внедрение режима интен-
сивной инсулинотерапии привело к значительному сни-
жению перинатальных потерь. Несмотря на это, до сих 
пор гипергликемия в ранние сроки беременности увели-
чивает риск врожденных пороков развития плода (ВПР) 
в 9–10 раз по сравнению с популяционным уровнем такого 
риска [4, 5]. Наиболее часто встречаемые ВПР — это по-
роки развития сердечно-сосудистой, мочевыделительной 
и центральной нервной систем, а также опорно-двига-
тельного аппарата [6, 7–13].

ВПР и преждевременные роды являются основными 
причинами высокой перинатальной смертности при бе-
ременности, осложненной прегестационным СД (ПГСД) 
у матери [14]. Тяжелая эмбриопатия связана с плохим гли-
кемическим контролем в I триместре беременности и повы-
шенным уровнем гликированного гемоглобина (HbA1c) [15]. 
Курение во время беременности, ослож ненной СД, также 
повышает частоту врожденных аномалий сердца, особен-
но дефектов межжелудочковой перегородки [16]. 

В национальном исследовании профилактики ВПР, 
осно ванном на данных, собранных в США за период с 1997 
по 2011 г., S.C. Tinker и соавт. оценили связь между ПГСД 
и ВПР различных органов и систем [5]. Было показано, 
что при СД 1 у матери более чем в 10 раз у плода увеличи-
вается риск развития агенезии крестца, дефектов нижних 
конечностей, гетеротаксии, стойкого артериального ствола, 
дефекта межжелудочковой перегородки и формирования 
единственного желудочка. Тяжесть эмбриопатии зависит 
не только от уровня и длительности гипергликемии у мате-
ри, но и от генетической предрасположенности и метабо-
лических факторов. К другим предполагаемым механиз-
мам и причинам эмбриопатии относят гиперкетонемию, 
повышение содержания конечных продуктов окисления 
глюкозы, повышенный метаболизм арахидоновой кисло-
ты, миоинозитола и простагландинов, а также гипоксию 
и оксидативный стресс [17, 18].

Акушеры-гинекологи и эндокринологи часто наблю-
дают беременных женщин с СД 1, не планировавших 
беременность, желание которых быстро достичь физио-
логических значений гликемии нередко увеличивает риск 
гипогликемических состояний и патологической вариа-
бельности глюкозы. При этом такие состояния могут стать 
причиной смещения целевых значений гликемии у па-
циенток с СД 1 и также стать фактором риска развития 
эмбриопатии.

Гипергликемия — это фактор риска чрезмерного роста 
плода во время беременности [19, 20]. Высокий уровень 
глюкозы у матери увеличивает проникновение питатель-
ных веществ через плаценту к плоду, что приводит к ма-
кросомии. Инсулин материнского происхождения и экзо-
генно вводимый инсулин не проникают через плаценту, 
и плод отвечает на материнскую гипергликемию гиперин-
сулинемией, которая снижает уровень глюкозы в крови 
плода, стимулирует липогенез и ускоряет его рост.

Макросомия возникает, когда масса тела при рождении 
у доношенных детей превышает 4000 г или в любом ге-
стационном возрасте превышает 90-й перцентиль [21, 22]. 
Это явление обнаруживается примерно у 15–45 % ново-
рожденных от матерей с СД 1 (в 3 раза чаще, чем у детей 

Таблица. Спектр врожденных пороков развития плода при сахарном диабете у матери
Table. Types of congenital malformations in the offspring of mothers with pregestational diabetes mellitus

Локализация Авторы, год исследования Виды пороков

Сердечно-сосудистая 
система

S.C. Tinker и соавт., 2020 [5];
N. Corrigan и соавт., 2009 [9];
A. Sirico и соавт., 2019 [13]

Дефекты атриовентрикулярной перегородки, комплекс единствен-
ного желудочка, транспозиция магистральных артерий, атрезия 
трехстворчатого клапана единственного желудочка, артериальный 
ствол, гетеротаксия

Центральная нервная 
система

S.C. Tinker и соавт., 2020 [5];
A. Correa и соавт., 2008 [10]

Краниорахишизис, анэнцефалия, микроцефалия, голопроэнцефа-
лия, spina bifida

Скелетная система S.C. Tinker и соавт., 2020 [5];
A. Correa и соавт., 2008 [10]

Укорочение нижних конечностей, дефекты крестца (агенезия)

Пороки других органов 
и систем

S.C. Tinker и соавт., 2020 [5];
Y. Wei и соавт., 2019 [11];
A. Correa и соавт., 2008 [10]

Анотия, микротия, аноректальная атрезия, двусторонняя агене-
зия или гипоплазия почек, расщелина губы с расщелиной нёба 
или без нее
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от матерей с нормогликемией) [23] и характеризуется уве-
личением окружности плечиков, уменьшением соотноше-
ния размеров головы и плечиков, а также более высоким 
содержанием подкожного жира в брюшной и межлопа-
точной областях [24]. Макросомия серьезно осложняет 
роды, приводя к более высокой перинатальной смертно-
сти, риску паралича Эрба, дистоции плечиков, травмам 
плечевого сплетения и заболеваемости новорожденных 
[25, 26]. 

ОБЗОР ИССЛЕДОВАНИЙ
C.A. Combs и соавт. [27] оценили влияние гликемии 

натощак и постпрандиальной гликемии на вес новорож-
денных в группе из 111 женщин с СД 1 и контрольной 
группе при сроках беременности от 13 до 36 нед. Пока-
зано, что макросомия, диагностированная у 29 % детей, 
связана с высоким постпрандиальным уровнем глю-
козы на поздних сроках беременности. B.L. Silverman 
и соавт. [28] показали, что больший вес при рождении, 
наблюдаемый у 50 % детей от матерей с ПГСД, обычно 
нормализовался через год. Однако к 5 годам у этих де-
тей отмечали более значительную прибавку в весе, чем 
у их сверстников, а к 8 годам более 50 % детей имели 
избыточный вес (на уровне 90-го перцентиля или выше) 
и высокий рост.

M. Persson и соавт., а также L. Samii и соавт. отметили, 
что маловесные дети, как правило, рождаются у женщин 
с тяжелыми сосудистыми осложнениями, гипертонией 
или почечной недостаточностью [29, 30]. Существует не-
много исследований, посвященных развитию детей, ро-
дившихся с малым весом от матерей с СД 1. G. Biesenbach 
и соавт. [31] сравнили постнатальное развитие 10 детей 
от матерей с ПГСД и нефропатией и 30 детей от матерей 
с ПГСД без нефропатии. Дети, рожденные от матерей 
с ПГСД и нефропатией, отставали в росте в течение всего 
периода наблюдения (до 3 лет), и у половины из них отме-
чены весо-ростовые показатели ниже 50-го перцентиля, 
не выявленные у детей от матерей с ПГСД без нефропатии.

G.C. Smith в обзоре показал, что при СД 1 частота мерт-
ворождений увеличивается в 1,7–7,7 раза. [32]. S.T. Mackin 
и соавт. [33] на основании данных национального реги-
стра Шотландии отметили, что частота мертворождений 
была в 4,0 и 5,1 раза выше у женщин с СД 1 и СД 2 со-
ответственно, чем у здоровых женщин. К факторам ри-
ска мертворождения при СД относят неконтролируемую 
гипергликемию и ожирение матери, а также наличие ВПР 
и задержку роста плода [34]. 

Метаанализ M. Syed и соавт. [35] показал, что пре-
гравидарная подготовка способствует снижению частоты 
мертворождений на 10 % у женщин с СД 1. R.G. Bradelley 
и соавт. [36] в 1991 г. для выяснения причин высокой ча-
стоты мертворождений при ПГСД исследовали образцы 
крови плодов от женщин с СД 1 в сроки 20–40 нед. бере-
менности, полученные при кордоцентезе. Авторам удалось 

обнаружить значительный ацидоз и гиперлактатемию 
в III триместре, а также высокую корреляцию между коли-
чеством лактата плазмы и уровнем парциального давления 
кислорода. По данным национального регистра Шотлан-
дии перинатальная смертность в 3,1 раза выше у бере-
менных с СД 1 и в 4,2 раза выше у беременных с СД 2, чем 
в популяции [36]. L.M. Harper и  соавт. [37] в сроки 38, 39 
и 40 нед. беременности провели сравнительный анализ 
перинатальных исходов при программированных родах 
и при выжидательной тактике. В исследование включены 
4905 беременных с СД, из них 1012 — с СД 1. При родораз-
решении в плановом порядке риск перинатальной смерт-
ности был низким (3 случая на 1000 родов), а у пациенток 
с СД 1 риск составил 6 случаев на 1000 родов. Авторы 
сделали вывод, что программированные роды могут быть 
оптимальным решением у пациенток с СД из-за высокого 
риска неблагоприятных исходов беременности.

Одним из серьезных осложнений в акушерской прак-
тике является дистоция плечиков. В метаанализе 2020 г. 
с включением 41 исследования проанализированы дан-
ные ультразвукового исследования плодов и фетометрии, 
выполненных у 112 034 пациенток в III триместре для диа-
гностики макросомии [38]. Клинически значимого эффек-
та в прогнозировании дистоции плечиков авторы исследо-
вания не обнаружили.

При неудовлетворительной компенсации углеводного 
обмена во время беременности частота дистоции пле-
чиков была выше, чем при достаточной компенсации 
в контрольной группе [39]. Прегравидарная подготовка 
значительно снижает риск дистоции. У 149 женщин с пре-
гравидарной подготовкой дистоции не было ни в одном 
случае, в отличие от 265 женщин без подготовки, у ко-
торых в 6 случаях встретилось данное осложнение [40]. 
P. Kekäläinen и соавт. [41] показали, что прегравидарная 
подготовка способствует снижению уровня HbA1c, коли-
чества ВПР, а также уменьшает частоту дистоции плечиков 
в 2 раза (отмечена в 3 из 96 случаев при планированных 
беременностях и 3 из 49 случаев при незапланированных).

H. Berger и соавт. проанализировали данные 30 139 па-
циенток с преждевременными родами, из которых 7375 жен-
щин болели ПГСД [42]. Наиболее высокий риск прежде-
временных родов наблюдали у женщин с СД, осложнен-
ным как гипертонией, так и ожирением (aRR 10,99, 95 % ДИ 
8,40–14,38 и aRR 11,26, 95 % ДИ 9,40–13,49 соответ-
ственно). Преждевременные роды чаще происходили 
у женщин с ПГСД, не планировавших беременность, чем 
у пациенток, получивших прегравидарную подготовку [38]. 
M.C. Antoniou и соавт. обнаружили, что среди 576 беремен-
ных с СД 1 и СД 2 8,2 % преждевременных родов связа-
ны с уровнем HbA1c не менее 5,5 % в III триместре [43].

У неудовлетворительного контроля гликемии у матери 
(уровня HbA1c не менее 7 %) отмечена высокая корреляция 
с одним из серьезных проявлений диабетической фетопа-
тии — развитием кардиомиопатии. Для уточнения пато-
генеза кардиомиопатии при беременности, протекающей 
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на фоне СД, S. Topcuoglu и соавт. [44] сравнили результаты 
эхокардиографического и ультразвукового исследований 
41 ребенка от матерей с СД и 51 ребенка от здоровых 
женщин. Авторы обнаружили, что толщина межжелудоч-
ковой перегородки в диастоле, толщина задней стенки 
в диастоле и масса левого желудочка значительно больше 
в группе с ПГСД. Уровень HbA1c, толщина межжелудоч-
ковой перегородки в систоле и диастоле и масса левого 
желудочка коррелировали с маркерами оксидативного 
стресса. У плодов женщин с СД 1 и СД 2 выявлены изме-
нения в геометрии сердца, деформация миокарда и на-
рушения функции желудочков [45]. Гипер трофия сердца 
обычно является проходящей и часто разрешается в воз-
расте от 2 нед. до 6 мес., однако отда ленные результаты 
внутриутробных и перинатальных изменений полностью 
не выяснены.

Беременность у женщин с декомпенсированным со-
стоянием углеводного обмена способствует нарушению 
адаптации новорожденных [46]. S. Cnattingius и соавт. [47] 
оценили риск асфиксии у 5941 и 711 новорожденных от ма-
терей с СД 1 и СД 2 соответственно и сравнили результа-
ты 1 337 099 исходов в контрольной группе. Риск низкой 
оценки по шкале Апгар (0–6) через 5 мин после рождения 
был повышен у детей от матерей с СД 1 и СД 2 по срав-
нению с результатами в контрольной группе (отно шения 
шансов 2,62 и 1,60, соответственно). Показатели тяжелой 
неонатальной заболеваемости, связанной с асфик сией 
(определяемой как неонатальные судороги и/или гипокси-
чески-ишемическая энцефалопатия), у детей от матерей 
с СД 1 и СД 2 сопоставимы и заметно выше, чем у детей 
от матерей без СД. 

Неонатальная гипогликемия является серьезным 
ослож нением у новорожденных от матерей с СД [48]. 
L. Yu и соавт. [49] в метаанализ из 100 исследований 
включили 40 млн беременных и обнаружили, что при СД 1 
риск неонатальной гипогликемии значительно повыша-
ется (отношение шансов 26,62). H.A. Wahabi и соавт. [20] 
при анализе исходов 880 беременностей у женщин 
с СД 1 показали, что несвоевременная и недостататоч-
ная прегравидарная подготовка может оказывать незна-
чительный эффект или не оказывать никакого эффекта 
на снижение риска неонатальной гипогликемии. В отличие 
от стандартного мониторинга глюкозы, непрерывный мо-
ниторинг способствовал уменьшению количества случаев 
неонатальной гипогликемии с необходимостью лечения 
декстрозой внутривенно [50].

Экспериментальные исследования in vivo и in vitro по-
казали, что оксидативный стресс является основным ме-
ханизмом эмбриотоксичности, вызванным СД [51] и приво-
дящим к различным нейроповеденческим и психическим 
расстройствам у потомства. J.A. Churchill и соавт. в 1969 г. 
одними из первых сообщили о более низких показате-
лях IQ у детей, рожденных от матерей с ПГСД и диабети-
ческой нефропатией, чем у детей от матерей с СД без со-
судистых осложнений [52].

Корреляции между IQ ребенка и продолжительностью 
СД у матери выявлено не было. J.A. Stehbens и соавт. обна-
ружили, что у детей, рожденных от женщин с СД, с малым 
для гестационного возраста весом, когнитивные показа-
тели хуже, чем в контрольной группе [53]. M.B. Petersen 
и соавт. обнаружили, что дети с низкой массой тела 
при рождении (из-за СД у матери или преждевременных 
родов) более подвержены нарушениям развития речи 
и моторики в возрасте 4–5 лет, по оценке Денверского 
скринингового теста [54]. Исследования нервной систе-
мы не показали существенных когнитивных нарушений 
у детей, рожденных от матерей с СД 1 с удовлетвори-
тельной компенсацией углеводного обмена. M. Cummins, 
M. Norrish [55], B. Persson и J. Gentz [56] не обнаружили 
различий в когнитивных показателях у детей в дошколь-
ном и младшем школьном возрастах от матерей с СД 
и без СД. Авторы сделали вывод, что при удовлетвори-
тельной компенсации углеводного обмена и отсутствии 
у матери сосудистых осложнений, когнитивные функции 
у потомства не нарушаются.

Масштабное исследование проведено в 172 ро-
дильных домах Великобритании в течение 5 лет (с 2014 
по 2018 г.) [57]. Основной задачей исследования было вы-
явление модифицируемых факторов риска неблагоприят-
ного исхода беременности у женщин с СД 1 и СД 2 с по-
мощью оценки частоты акушерских осложнений у женщин 
с ПГСД, включая преждевременные роды до 37 нед., вес 
детей при рождении больше 90-го перцентиля, а также 
частоту ВПР, мертворождений и постнатальной смерти 
новорожденных. Авторы также пытались найти связь 
между изменяемыми факторами риска (повышением 
уровня НbА1с, высоким индексом массы тела, качеством 
прегравидарной подготовки и медицинской помощи в ро-
дильном доме) и немодифицируемыми факторами риска 
(возрастом, этни ческой принадлежностью, квинтилем де-
привации, длительностью СД). Для оценки материнских 
факторов риска и их влияния на перинатальную смерт-
ность использована регрессионная модель, включающая 
такие показатели, как тип и продолжительность СД, воз-
раст матери, квинтиль депривации, уровень НbА1с в I три-
местре, прием фолиевой кислоты до зачатия, прием пре-
паратов, не разрешенных при беременности, и уровень 
НbА1с в III триместре. Проанализировано 17 375 исходов 
беременностей у 15 290 женщин — 8690 (50 %) у жен-
щин с СД 1 и 8685 (50 %) у женщин с СД 2. Частота пре-
ждевременных родов у женщин с СД 1 составила 42,5 %, 
у пациенток с СД 2 — 23,4 % (р < 0,0001). Вес больше 
90-го перцентиля отмечен у 52,2 % новорожденных от ма-
терей с СД 1 и у 26,2 % новорожденных от матерей с СД 2 
(р < 0,0001). Частота ВПР составила 44,8 на 1000 женщин 
с СД 1 и 40,5 на 1000 женщин с СД 2. Частота мертво-
рождений составила 10,4 на 1000 родов у женщин с СД 1 
и 13 на 1000 родов у женщин с СД 2 и существенно 
не различалась между типами СД у матерей. Уровень 
неонатальной смертности был выше у матерей с СД 2 
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(11,2 на 1000 живорождений), чем у женщин с СД 1 
(7,2 на 1000 живорождений). Для всей исследуемой по-
пуляции фактором риска перинатальной смертности было 
повышение НbА1с в III триместре. Вес плода при рожде-
нии был связан с возрастом, длительностью СД и индек-
сом массы тела матери. Частота осложнений не имела 
существенных различий между родильными домами. 
Авто ры сделали заключение, что гликемия и индекс мас-
сы тела матери являются ключевыми модифицируемыми 
факторами риска неблагоприятного исхода беременности, 
доступными для коррекции в период преконцепционной 
подготовки.

H.A. Wahabi и соавт. [58] в метаанализе изучили влия-
ние прегравидарной подготовки на материнские и перина-
тальные исходы. Включено 8199 женщин с СД: 3213 пла-
нировали беременность и получили прегравидарную 
подготовку в полном объеме или частично, а 4986 женщин 
не планировали беременность. Преконцепционная под-
готовка включала самоконтроль уровня глюкозы в кро-
ви, оптимизацию режима инсулинотерапии, выявление 
ослож нений СД, использование контрацепции до опти-
мизации гликемического контроля, прием поливитаминов 
или фолиевой кислоты в период зачатия, информирова-
ние о влиянии гипергликемии на развитие осложнениий 
и течение беременности. Авторы отметили, что для жен-
щин с СД 2 важное место в преконцепционной подготов-
ке должны занимать увеличение физической активности 
и контроль веса. При анализе материнских исходов оце-
нивали уровень НbА1с и наличие гипогликемических со-
стояний в I триместре беременности, срок беременности 
при первом посещении женской консультации, наличие 
выкидышей или прерывания беременности в связи с ВПР, 
индукцию родов из-за осложнений СД или беременности, 
способ родоразрешения. Результаты метаанализа пока-
зали, что прегравидарная подготовка у женщин с ПГСД 
эффек тивна и существенно улучшает исходы беременно-
сти и родов, так как способствует улучшению гликемиче-
ского контроля, снижению уровня HbA1c в I триместре, бо-
лее ранней постановке на учет по ведению беременности, 
уменьшению частоты ВПР, снижению частоты преждевре-
менных родов. Прием фолиевой кислоты в рамках прегра-
видарной подготовки, несомненно, является эффективным 
в профилактике ВПР, что отмечают авторы всех исследо-
ваний, включенных в метаанализ [59]. Снижение уровня 
HbA1c на 1 % способствовало значительному уменьшению 
риска ВПР, и, напротив, число неблагоприятных исходов 
беременности увеличивалось вместе с ростом уровня 
HbA1c [60].

A.C. Wotherspoon и соавт. [61] в исследовании отме-
чают, что 50 % опрошенных женщин в Великобритании 
считают свою беременность незапланированной и не все-
гда хотят ее пролонгировать. Плохой контроль гликемии 
до зачатия и на ранних сроках беременности способству-
ет увеличению риска негативных перинатальных исходов. 
Обращение за медицинской помощью до беременности 

приводит к снижению уровня НвА1с на ранних сроках, 
что способствует уменьшению частоты неблагоприятных 
исходов, включая ВПР, преждевременных родов и пери-
натальной смертности.

Женщинам с СД, независимо от их желания планиро-
вать беременность, рекомендовано наблюдаться в специ-
ализированных центрах с подросткового возраста, чтобы 
узнавать о важности планирования беременности и полу-
чать помощь до зачатия [62]. Конфиденциальное иссле-
дование здоровья матери и ребенка (CEMACH), проведен-
ное в Великобритании показало, что 60 % женщин с СД 
не планируют беременность, что приводит к увеличению 
риска неблагоприятных исходов [63]. По результатам на-
ционального отчета Великобритании только 15 % женщин 
с СД 1 и 38 % с СД 2 получали прегравидарную подготов-
ку и достигли уровня HbA1c меньше 6,5 % в I триместре. 
В отчете отмечено, что только одна из 12 женщин в стране 
считалась хорошо подготовленной к беременности, пото-
му что ее уровень HbA1c был ниже 6,5 %, она получала 
по 5 мг фолиевой кислоты и прекратила прием лекарств, 
запрещенных при беременности.

Целью многоцентрового двойного слепого плацебо- 
контролируемого исследования DAPIT (Diabetes and Pre-
eclampsia Intervention Trial), проведенного в Великобри-
тании, была оценка влияния прегравидарной подготовки 
на исходы беременности и родов у женщин с СД 1 [61]. 
В исследование включено 747 женщин: 455 (60,9 %) пла-
нировали беременность, 292 (39,1 %) — не планировали. 
Только 25 % пациенток из группы планировавших бе-
ременность обращались в специализированные центры 
для консультирования. Женщины, сообщившие о неза-
планированной беременности, были моложе, продол-
жали курить после зачатия (p < 0,001), реже получали 
фолиевую кислоту (p < 0,001), позже обратились к врачу 
при наступлении беременности (p = 0,01), кроме того, 
за 6 мес. до зачатия и на протяжении всей беременно-
сти их уровень НвА1с был более высоким, чем у жен-
щин, планировавших беременность (p ≤ 0,05). Частота 
преэклампсии и гестационной гипертензии существенно 
не различалась в двух группах, как и количество родо-
разрешений через естественные родовые пути и кеса-
рево сечение. Новорожденные от матерей с незапла-
нированной беременностью чаще (p = 0,008) имели 
недостаточный вес и попадали в отделение интенсивной 
терапии новорожденных (p < 0,001), а также оставались 
в стационаре более 10 дней (p = 0,006). Авторы отмечают, 
что  одним из важных выводов этого исследования стал 
факт, что ни женщины, ни медицинские работники пер-
вичного звена не осведомлены обо всем спектре рисков 
и осложнений, связанных с СД при беременности. Важно 
рассматривать планирование беременности у пациенток 
с ПГСД как общую обязанность женщин, их партнеров, се-
мей и медицинских работников. Пациентки с СД должны 
быть проинформированы о контрацепции и получать до-
ступ к эффективным и безопасным контрацептивам.



DOi: https://doi.org/10.17816/JOwD101090

93
ОбзОр Том 71, № 3, 2022 Журнал акушерства и женских болезней

Прегравидарная подготовка у больных СД 1 предпо-
лагает выбор режима инсулинотерапии для оптимизации 
состояния углеводного обмена в зависимости от дли-
тельности заболевания, а также наличия или отсутствия 
сосудистых осложнений СД. В работе А.В. Тиселько [64] 
проведен сравнительный анализ показателей гликеми-
ческого профиля и вариабельности глюкозы у беремен-
ных, планировавших и не планировавщих беременность, 
применявших различные режимы инсулинотерапии. 
Исхо ды беременности были лучше у женщин, исполь-
зовавших постоянную подкожную инфузию инсулина 
(ППИИ) и непрерывное мониторирование глюкозы, на-
чиная с планирования беременности. В группе женщин 
с ППИИ отмечено меньше новорожденных с весом боль-
ше 90-го перцентиля, чем в группе женщин, использовав-
ших режим множественных инъекций инсулина. Частота 
рождения детей с весом более 4000 г составила 12 % 
в группе ППИИ, и была ниже соответствующего показа-
теля у женщин, получавших множественные инъекции 
инсулина — 16 %. Частота неонатальной гипогликемии 
у детей от матерей с ППИИ составила 7 %, а в группе 
женщин, использовавших множественные инъекции ин-
сулина — 12 % (χ2 = 0,63; р = 0,33). Частота гипогликемии 
чрез 2 ч после родов составила 10 и 20 % соответственно 
(χ2 = 3,92; р < 0,05).

Навыки использования новейших технологий в лечении 
СД дают максимальный положительный эффект на эта-
пе прегравидарной подготовки. L. Mourou и соавт. [65] 
ретроспективно (за период с 2002 по 2018 г.) оценили 
материнские и неонатальные исходы у женщин с СД 1, 
планировавших беременность и применявших ППИИ. 
Было показано, что планирование беременности у жен-
щин с СД 1 и перевод на ППИИ на прегравидарном этапе 
способствовали лучшему контролю показателей гликемии 
при беременности и снижению риска преждевременных 
родов.

В работе Н.В. Боровик и соавт. [66] проанализированы 
(ретро- и проспективно) течение и исход беременности 
у 124 женщин с СД 2 за период с 2010 по 2019 г. В иссле-
дование на этапе прегравидарной подготовки включены 
34 женщины, и во время беременности — 90 женщин. 
Всем пациенткам проведены общеклиническое обследо-
вание, коррекция углеводного обмена, а также обучение 
в «Школе сахарного диабета» принципам рационального 
питания и самоконтроля при гликемии и инсулинотерапии. 
В группе женщин, получивших прегравидарную подготов-
ку, частота преэклампсии была ниже (14,7 %) по сравне-
нию с показателем в группе женщин с незапланирован-
ной беременностью (40 %), и отсутствовала преэклампсия 
тяжелой степени, отмеченная в группе женщин, не пла-
нировавших беременность, в 13,3 % случаев. Количество 
преждевременных родов было достоверно ниже (14,7 %) 
в группе женщин с запланированной беременностью, 
чем в группе женщин с отсутствием прегравидарной 
подготовки (37,8 %). Перинатальной смертности в группе 

женщин с запланированной беременностью не было, то-
гда как в группе женщин с незапланированной беремен-
ностью этот показатель составил 3,3 %. В группе планиро-
вавших беременность женщин также отсутствовали ВПР, 
неонатальные гипогликемические состояния и гипертро-
фическая кардиомиопатия, тогда как в группе женщин 
с незапланированной беременностью эти показатели со-
ставили 6,7, 24,4 и 6,7 % соответственно.

В исследовании А.В. Тиселько и соавт. [67] проанали-
зированы (ретро- и проспективно) течение и исход бере-
менности у 134 женщин с СД 1: 25 пациенток, планировав-
ших беременность, и 109 — не планировавших. В группе 
женщин, планировавших беременность, ВПР выявлены 
не были. У женщин с незапланрованной беременностью 
частота ВПР составила 3,7 %, причем в четырех случаях 
выявлены врожденные пороки сердца (один дефект меж-
желудочковой перегородки, два дефекта межпредсерд-
ной перегородки и один открытый артериальный проток). 
Срок родоразрешения у пациенток с незапланированной 
беременностью составил 36,5 ± 0,1 нед., а в группе жен-
щин, планировавших беременность, — 37,8 ± 0,1 нед. 
У 63 (57,8 %) детей, рожденных от женщин с незаплани-
рованной беременностью, выявлена макросомия. В груп-
пе женщин, планировавших беременность, макросомия 
выявлена у 1 (4,0 %) ребенка. Уровень HbА1с у матерей, 
родивших крупных детей, до беременности составил 
8,1 ± 0,1 %, а в I триместре беременности — 7,4 ± 0,3 %. 
Таким образом, прегравидарная подготовка и повышение 
ее эффективности у больных СД является важным этапом 
беременности и позволяет улучшить ее течение и исход.

C. Peterson и соавт. [68] показали, что в группе па-
циенток с СД 1, получивших прегравидарную подготовку, 
гликемический контроль в I триместре был значительно 
лучше, а частота ВПР, синдрома задержки роста плода 
и преждевременных родов ниже, чем в группе пациенток 
без прегравидарной подготовки. Эти результаты способ-
ствовали снижению показателя перинатальной смертно-
сти на 54 % по сравнению с показателем в группе жен-
щин, не планировавших беременность. Прегравидарная 
подготовка, по мнению авторов, существенно не повлияла 
на частоту макросомии, дистоции плечиков и кесарева се-
чения, поскольку на эти исходы в большей степени влияет 
наблюдение при беременности.

Гипергликемия, по-видимому, была и остается основ-
ным этиологическим фактором всех осложнений у мате-
ри и плода. Строгий гликемический контроль позволяет 
облег чить и предотвратить многие осложнения. Планиро-
вание беременности у женщин с ПГСД значительно улуч-
шает исходы беременности и родов [21], однако в США 
и Великобритании оно сопровождает 30–50 % беремен-
ностей [61, 68], а в нашей стране — 12–18 % [69]. Более 
50 % беременностей, осложненных СД, являются неза-
планированными [70]. Тем не менее, даже оптимальный 
контроль гликемии не предотвращает всех возможных 
осложнений. К факторам риска появления нарушений 
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относится отсутствие знаний у женщин с СД о контрацеп-
ции, возможных осложнениях СД во время беременности 
и преимуществах прегравидарной подготовки, предостав-
ляемой медицинскими работниками [71–73].

В результате неоптимального образа жизни населения 
в течение последних двадцати лет постоянно растет забо-
леваемость СД и постепенно снижается возраст больных.

Влияние прегравидарной подготовки на исходы бере-
менности у пациенток с ПГСД кратко описаны в результа-
тах исследований ниже.
 • H.R. Murphy и соавт., 2021 [57]. Гликемия и индекс массы 

тела матери являются ключевыми модифицируемыми 
факторами риска неблагоприятных исходов беремен-
ности. Необходимы изменения в тактике ведения паци-
енток с ПГСД во всех клиниках и проведение своевре-
менной прегравидарной подготовки у пациенток с СД.

 • NICE, 2015 [62]. Всем женщинам с диабетом, неза-
висимо от их желания забеременеть, рекомендова-
но с подросткового возраста получать наблюдение 
в специализированных центрах, где медицинские 
работники должны информировать их о важности 
планирования беременности и получения помощи 
до зачатия. Основной задачей специализированных 
бригад медиков в таких центрах является подготовка 
женщин к беременности. Прегравидарная подготовка 
должна способствовать оптимизации гликемического 
контроля, включать назначение приема высоких доз 
фолиевой кислоты (5 мг) и замену запрещенных при 
беременности препаратов на лекарственные средства, 
разрешенные при беременности.

 • A.C. Wotherspoon и соавт., 2017 [61]. Только 25 % па-
циенток с ПГСД, планировавших беременность, 
обратились в специализированные центры для 
консультирования. Женщины, сообщившие о незапла-
нированной беременности, были моложе, продолжали 
курить (p < 0,001), реже получали фолиевую кислоту 
(p < 0,001), позже обращались к врачу при наступле-
нии беременности (p = 0,01), а также за 6 мес. до зача-
тия и на протяжении всей беременности имели более 
высокий уровень НвА1с (p ≤ 0,05). У новорожденных 
от матерей с незапланированной беременностью чаще 
отмечали недостаточный вес (p = 0,008), пребывание 
в отделении интенсивной терапии новорожденных 
(p < 0,001) и нахождение в стационаре более 10 дней 
(p = 0,006). Ни пациентки с СД, ни медицинские работ-
ники из неспециализированных медицинских центров 
не были осведомлены в должной степени обо всем 
спектре рисков и осложнений, связанных с диабетом 
при беременности и возможностях прегравидарной 
подготовки.

 • H.A. Wahabi и соавт., 2020 [20]. Прегравидарная под-
готовка у женщин с ПГСД эффективна и существен-
но улучшает исходы беременности и родов, так как 
способствует улучшению гликемического контроля, 
снижению уровня HbA1c в I триместре, более ранней 

постановке на учет по ведению беременности, а также 
уменьшению частоты ВПР и преждевременных родов. 
Прием фолиевой кислоты в рамках прегравидарной 
подготовки, несомненно, эффективен в профилакти-
ке ВПР. Снижение уровня HbA1c на 1 % способствует 
значительному уменьшению риска ВПР, и, напротив, 
количество неблагоприятных исходов беременности 
увеличивается вместе с ростом уровня HbA1c.

 • A. Bérard и соавт., 2012 [74]. Частота перинатальной 
смертности и количество детей, госпитализированных 
в отделение интенсивной терапии, меньше у матерей 
с ПГСД, получавших прегравидарную подготовку, чем 
у матерей, не планировавших беременность. У жен-
щин, получивших прегравидарную подготовку, значи-
тельно снизилась частота синдрома задержки разви-
тия плода и ВПР.

 • C. Peterson и соавт., 2015 [68]. В группе пациенток 
с СД 1, получивших прегравидарную подготовку, глике-
мический контроль в I триместре был значительно луч-
ше, а частота ВПР, синдрома задержки развития плода 
и преждевременных родов ниже, чем у женщин, не 
получивших подготовку. Эти результаты привели к сни-
жению показателя перинатальной смертности на 54 %, 
по сравнению с показателем в группе женщин, не пла-
нировавших беременность.

 • S. Carrasco Falcon и соавт., 2018 [69]. Планирование бе-
ременности у женщин с ПГСД значительно улучшает 
исходы беременности и родов.

 • A.M. Egan и соавт. 2016 [40]. Прегравидарная подго-
товка значительно снижает риск дистоции плечиков. 
У 149 детей от женщин с преконцепционной подготов-
кой дистоции не было ни в одном случае, при этом 
у 265 детей от женщин без подготовки в 6 случаях 
отме чено данное осложнение.

 • M. Syed и соавт., 2011 [35]. Своевременная преграви-
дарная подготовка привела к снижению частоты мерт-
ворождений на 10 %.

 • P. Kekäläinen и соавт., 2016 [41]. Прегравидарная 
подготовка способствует снижению уровня HbA1c 
у матери, количества ВПР, частоты дистоции плечиков 
(отме ченной в 3 из 96 случаев при планированных 
беременностях и в 3 из 49 случаев при незапланиро-
ванных).

 • А.В. Тиселько, 2019 [64]. Навыки использования но-
вейших технологий в лечении СД дают максимальный 
эффект на этапе прегравидарной подготовки.
Все авторы отмечают, что между СД и беременностью 

существует выраженное взаимовлияние. Организация 
специализированных центров с внедрением в клиниче-
скую практику интенсивной терапии и строгих критериев 
компенсации СД позволила значительно снизить показа-
тель перинатальной смертности при СД 1 у матери. Наблю-
дение в специализированных центрах и прегравидарная 
подготовка позволят избежать многих серьезных ослож-
нений беременности и родов у женщин с ПГСД.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обучение навыкам самоконтроля при СД, использо-

вание современных инсулинов и ППИИ, а также плани-
рование семьи позволят обеспечить оптимальный гли-
кемический контроль на ранних сроках беременности 
и помогут снизить уровень врожденных аномалий у пло-
дов и перинатальную смертность. Важными элементами 
ведения преконцепционного периода являются измене-
ние образа жизни, включая отказ от курения, снижение 
веса при необходимости, прием адекватных доз фолиевой 
кислоты (800 мкг/сут за 2 мес. до предполагаемого за-
чатия для снижения риска диабетической эмбриопатии), 
замена привычных препаратов на разрешенные при бе-
ременности медикаментозные средства, отмена приема 
таблетированных сахароснижающих препаратов у жен-
щин с СД 2 и при необходимости назначение болюсной 
или базис- болюсной интенсивной терапии.

Большую клиническую ценность имеет обучение жен-
щин, планирующих беременность, в «Школе сахарного 
диабета» и оказание им многопрофильной консультатив-
ной и лечебно-диагностической помощи эндокринолога, 
акушера-гинеколога и диетолога, включающей оценку 
состояния глазного дна, обследование функции почек, 
кардиологическое обследование, санацию очагов хрони-
ческой инфекции и пр. [21, 69].
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