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ОСНОВНЫЕ ПУНКТЫ
•  Целевым показателем для уровня гемоглобина A1c яв-

ляется 6,5% или ниже, если это достижимо без увеличе-
ния риска развития гипогликемии.

•  Избегайте тератогенных препаратов у сексуально ак-
тивных женщин детородного возраста, если только па-
циент не использует эффективную контрацепцию.

•  Поскольку около половины беременностей являются не-
запланированными, важно регулярно обсуждать плани-
рование семьи и предоставлять консультации, которые 
включают снижение рисков, связанных с беременностью.

•  Обследование на наличие диабетических повреждений 
органов, особенно ретинопатии и нефропатии.

29-летняя не рожавшая женщина проходит рутинное об-
следование. У нее гипертония и сахарный диабет 2-го типа. 
Ее лекарственными препаратами являются хлорпропамид 
500 мг в день, метформин 500 мг два раза в день, лизиноприл 
40 мг в день, симвастатин 40 мг в день и ацетилсалициловая 
кислота 81 мг в день. Индекс массы тела составляет 37 кг/м2, 
а ее артериальное давление – 130/80 мм рт. Уровень гемогло-
бина A1c составляет 7,8%, а уровень холестерина липопро-
теинов низкой плотности – 90 мг / дл. Она рассматривает 
возможную беременность. Что бы вы ей советовали?

ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА  
У БЕРЕМЕННЫХ

Сахарный диабет у беременных, как гестационный, так 
и предгестационный, является наиболее распространенным 
медицинским осложнением, связанным с беременностью [1].

•  Гестационный диабет определяется как сахарный диа-
бет, который диагностируется во время второго или 
третьего триместра беременности и явно не является 
предгестационным [2].

•  Предгестационный диабет наличествует до беременно-
сти и может быть как 1-го типа, так и 2-го типа.

Большинство случаев сахарного диабета, диагности-
рованных в течение первого триместра, отражают наличие 
предгестационного диабета. Этот гестационный диабет про-
является, когда инсулинорезистентность возрастает в более 
поздних триместрах.

Сахарный диабет 1-го типа включает аутоиммунное раз-
рушение альфа-клеток поджелудочной железы, что приводит 
к дефициту инсулина и необходимости терапии инсулином. 
Сахарный диабет 2-го типа характеризуется резистентностью 
к инсулину, а не общей недостаточностью инсулина. Сахар-
ный диабет 2-го типа, как правило, связан с сопутствующими 
заболеваниями, такими, как ожирение и гипертония, которые 
являются независимыми факторами риска для неблагопри-
ятных перинатальных исходов [3, 4].

Гестационный диабет составляет большинство случаев 
сахарного диабета во время беременности. Несмотря на то 
что как предгестационный, так и гестационный диабет повы-
шают риск возникновения осложнений у матери и плода, на-
личие предгестационного диабета связано с более значитель-
ными рисками [1].

ВЛИЯНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА НА МАТЬ
Беременность увеличивает риск материнской гипогли-

кемии, особенно во время первого триместра у пациентов с 
сахарным диабетом 1-го типа, поскольку чувствительность 
к инсулину на ранней стадии беременности увеличивает-
ся [1]. Беременные с сахарным диабетом также могут иметь 
измененный контррегуляторный ответ и пониженную чув-
ствительность к уровню гипогликемии [1]. Во время второго 
и начала третьего триместров повышается резистентность к 
инсулину, увеличивая риск гипергликемии у женщин с са-
харным диабетом [1].

Гликемический контроль во время беременности обычно 
легче достигается у пациенток со 2-м типом сахарного диабе-
та, чем у пациенток с 1-м типом, которым могут потребовать-
ся гораздо более высокие дозы инсулина.

Таблица 1
Определение гипергликемии и гипогликемии у беременных

Целевые показатели

Гемоглобин A1c <6,5% (если это можно сделать безопасно)
Уровень глюкозы в плазме натощак: <95 мг/дл (5,3 ммоль/л)

Уровень глюкозы в плазме через 1 час после еды: <140 мг/дл (7,8 ммоль/л)

Гестационный диабет

Одноступенчатый подход:

Тест на толерантность к глюкозе 75 г
Уровень глюкозы в плазме натощак: >92 мг/дл (5,1 ммоль/л)

Уровень глюкозы в плазме через 1 час: >180 мг/дл (10,0 ммоль/л)
Уровень глюкозы в плазме через 2 часа: >153 мг/дл (8,5 ммоль/л)

Двухступенчатый подход:

50-граммовый тест на толерантность к глюкозе: значение >140 мг/дл (7,8 ммоль/л)
через 1 час требует 3-часовой тест 100 г. Если 2 из приведенных ниже значений выше нормы, диагноз – гестационный диабет.

Уровень глюкозы в плазме натощак >95 мг/дл (5,3 ммоль/л)
Уровень глюкозы в плазме через 1 час/дл (10 ммоль/л)

Уровень глюкозы в плазме через  2 часа >155 мг/дл (8,6 ммоль/л)
Уровень глюкозы в плазме через 3 часа >140 мг/дл (7,8 ммоль/л)
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Поскольку беременность по своей сути является кето-
генным состоянием, женщины с сахарным диабетом 1-го 
типа подвергаются более высокому риску диабетического 
кетоацидоза, особенно во втором и третьем триместрах [1]. 
Имеются сообщения об эугликемическом диабетическом ке-
тоацидозе у беременных женщин с гестационным или пред-
гестационным диабетом [5].

Риск развития преэклампсии у диабетиков в 4 раза выше, 
чем у здоровых женщин [6]. Другие потенциальные ослож-
нения, связанные с беременностью, включают инфекции, по-
лигидрамнион, спонтанные аборты и кесарево сечение [1, 7]. 
Риск потери беременности аналогичен у женщин с сахарным 
диабетом 1-го и 2-го типа (2,6% и 3,7% соответственно), но 
причины потери различны [8]. Хотя предшествующие диа-
бетические осложнения, такие, как ретинопатия, нефропатия 
и гастропарез, могут обостряться во время беременности [1], 
только серьезный гастропарез и прогрессирующее заболева-
ние почек считаются относительными противопоказаниями 
к беременности.

ВЛИЯНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА НА ПЛОД
Фетальные осложнения сахарного диабета у матерей 

включают эмбриопатию (пороки развития плода) и фето-
патию (чрезмерный рост, то есть рост большой для гестаци-
онного возраста, и повышенный риск гибели или дистресса 
плода). Гипергликемия матери связана с диабетической эм-
бриопатией, что приводит к возникновению серьезных врож-
денных дефектов в 5–25% случаев беременности и спонтан-
ных абортов – в 15–20% [9, 10]. В 2–6 раз увеличивается риск 
развития врожденных пороков [6].

Наиболее распространенные врожденные пороки разви-
тия, связанные с сахарным диабетом, влияют на сердечно-
сосудистую систему. Врожденные пороки сердца включают 
тетраду Фалло, транспозицию больших сосудов, дефекты 
перегородки и аномальное легочное венозное возвращение. 
Другие относительно распространенные дефекты поража-
ют фетальную центральную нервную систему, позвоночник, 
орофациальную систему, почки, мочеполовую систему, пи-
щеварительный тракт и скелет [11].

Риск фетопатии пропорционален степени гипергликемии у 
матери. Избыточный уровень глюкозы и жирных кислот у ма-
тери может приводить к гипергликемии плода и чрезмерному 
росту, что увеличивает потребность плода в кислороде. Уровень 
эритропоэтина повышается, вызывая увеличение массы эритро-
цитов, с последующим возникновением гипервязкости внутри 
плаценты и более высоким риском смерти плода.

Другие осложнения включают ограничение внутри-
утробного роста, недоношенность и преждевременные роды. 
Фетальная макросомия (масса тела при рождении >90-го 
перцентиля или 4 кг – приблизительно 8 фунтов 13 унций) 
встречается у 27–62% детей, рожденных от матерей с сахар-
ным диабетом, что в 10 раз выше, чем у пациенток без него. 
Это способствует дистоции плечиков (риск в 2–4 раза выше 
при беременности с сахарным диабетом) и кесареву сечению 
[6]. Младенцы, рожденные от матерей с сахарным диабетом, 
также имеют более высокий риск развития гипогликемии 
новорожденных, эритроцитоза, гипербилирубинемии, гипо-
кальциемии, респираторной недостаточности, кардиомиопа-
тии и смерти, а также повышенный риск развития сахарного 
диабета, ожирения и других неблагоприятных кардиометабо-
лических синдромов в будущем [11].

КОНТРОЛЬ ЗА УРОВНЕМ ГЛЮКОЗЫ  
ПЕРЕД БЕРЕМЕННОСТЬЮ

Гипергликемия (табл. 1 [12, 13]) в период зачатия или 
во время беременности считается единственным наиболее 
важным фактором, определяющим неблагоприятные исходы 

у женщин с сахарным диабетом [14]. Таким образом, глике-
мический контроль имеет решающее значение. Следует стре-
миться достичь уровня, максимально близкого к нормально-
му, избегая при этом гипогликемии. Уровень гемоглобина 
A1c меньше 6,5% снижает риск развития врожденных ано-
малий, особенно анэнцефалии, микроцефалии, врожденных 
болезней сердца и каудальной регрессии [1].

Почти половина беременностей в общей популяции яв-
ляются незапланированными [15], поэтому предварительная 
оценка сахарного диабета должна быть частью повседневной 
медицинской помощи для всех женщин репродуктивного 
возраста. Поскольку большинство органогенеза происходит 
в течение первых 5–8 недель после оплодотворения – потен-
циально до того, как женщина осознает, что она беременна, 
– для улучшения исхода беременности необходимо достиже-
ние оптимального гликемического контроля до момента за-
чатия [1].

КАЖДЫЙ ВИЗИТ – ВОЗМОЖНОСТЬ
Каждый медицинский визит женщины с сахарным диа-

бетом в репродуктивном возрасте – это возможность для 
консультирования по поводу беременности. Темы, которые 
необходимо обсудить, включают риски наступления неза-
планированной беременности и недостаточного метаболи-
ческого контроля, а также преимущества соответствующего 
планирования беременности и лечения сахарного диабета 
для здоровья матери и ребенка.

Направление к зарегистрированному диетологу для ин-
дивидуального консультирования по вопросам правильного 
питания, особенно во время беременности, было связано с 
улучшением исходов беременностей [16]. Пациенток с сахар-
ным диабетом и с высоким риском осложнений беременности 
следует направлять в клинику, которая специализируется на 
беременностях с высоким риском.

Практикующие врачи также должны подчеркнуть важ-
ность регулярных упражнений и поощрять пациентов под-
держивать или достигать оптимально здоровой массы тела 
до зачатия. В идеале должен быть достигнут нормальный ин-
декс массы тела. Однако это не всегда возможно.

У женщин, планирующих беременность или не находя-
щихся на эффективной контрацепции, лекарства, которые 
принимает пациентка, должны быть рассмотрены со стороны 
потенциальной тератогенности. При необходимости обсуди-
те альтернативные лекарства или переключитесь на более 
безопасные. Однако эти изменения не должны прерывать ле-
чение сахарного диабета.

Кроме того, убедитесь, что пациентка прошла профи-
лактические мероприятия, связанные с возрастом и болез-
нями (например, иммунизация, обследование на заболе-
вания, передаваемые половым путем, и злокачественные 
опухоли). Также важны консультирование в отношении 
употребления табака, алкоголя и наркотиков. Как и при 
любом профилактическом консультировании, пациентке 
(и ее партнеру, если это возможно) следует посоветовать 
избегать поездок в районы, где вирус Зика является энде-
мическим, и информировать о доступности генетического 
скрининга на инфицированность им через своего провай-
дера акушерских услуг.

Во время каждого посещения следует оценивать гликеми-
ческий контроль с корректировкой, необходимой для поддер-
жания или достижения оптимального уровня гликемии (та-
блица 2), чтобы предотвратить прогрессирование сахарного 
диабета и улучшить акушерские и неонатальные исходы.

Наконец, беременным с сахарным диабетом полезно 
пройти обследование на диабетические осложнения, вклю-
чая гипертонию, ретинопатию, сердечно-сосудистые заболе-
вания, невропатию и нефропатию.
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ОЦЕНКА РИСКОВ
Артериальное давление
Хроническая (ранее существовавшая) гипертония опре-

деляется как систолическое давление 140 мм рт. ст. или выше 
и диастолическое давление 90 мм рт. cт. или выше и диагно-
стирована до беременности или присутствовала до 20-й неде-
ли беременности [3]. Хроническая гипертония наблюдается 
у 5% беременных и связана с повышенным риском преждев-
ременных родов, наложенной преэклампсией, низкой массой 
тела при рождении и перинатальной смертностью [3].

Женщинам в репродуктивном возрасте с сахарным диа-
бетом и высоким артериальным давлением полезно изменить 
образ жизни и поведения [17]. Если необходима лекарствен-
ная терапия, следует использовать антигипертензивные пре-
параты, которые безопасны для плода. Лечение легкой или 
умеренной гипертонии во время беременности снижает риск 
развития тяжелой гипертонии, но может и не улучшить аку-
шерские исходы.

Диабетическая ретинопатия
Диабетическая ретинопатия может значительно про-

грессировать во время беременности: риск прогрессирования 
вдвое больше, чем в небеременном состоянии [18]. Женщи-
ны с сахарным диабетом, которые планируют беременность, 
должны пройти всестороннее обследование зрения перед за-
чатием, и любая выявленная активная пролиферативная ре-
тинопатия должна лечиться. Этим пациентам может потребо-
ваться офтальмологический мониторинг и лечение во время 
беременности. (Примечание: лазерная фотокоагуляция не 
противопоказана во время беременности.)

Сердечно-сосудистые заболевания
Сердечно-сосудистая физиология резко меняется во время 

беременности. Сердечно-сосудистые заболевания, особенно 
при наложении сахарного диабета, могут увеличить риск ма-
теринской смерти. Таким образом, важна оценка сердечно-со-
судистых факторов риска, а также целостности сердечно-сосу-
дистой системы до зачатия. Проводите аускультацию артери-
альных шумов и оценивайте периферический пульс. Следует 
рассмотреть возможность получения электрокардиограммы 
у женщин с сахарным диабетом старше 35 лет или у которых 
есть подозрение на сердечно-сосудистые заболевания [16].

Неврологические расстройства
Периферическая нейропатия, наиболее распространен-

ное неврологическое осложнение сахарного диабета, связана 
с травмой и инфекцией [19].

Автономная нейропатия связана со сниженной сердечной 
реактивностью и ортостатической гипотензией [19]. 

Диабетический гастропарез сам по себе может вызывать 
серьезные осложнения во время беременности, включая экс-
тремальную гипогликемию и гипергликемию, повышенный 
риск диабетического кетоацидоза, потерю массы тела, недо-
едание, частые госпитализации и повышенную потребность в 
парентеральном питании [20].

Хотя диабетическая нейропатия существенно не прогрес-
сирует во время беременности, женщин с гастропарезом сле-
дует проконсультировать о существенных рисках, связанных 
с беременностью. Обследование на нейропатии должно быть 
частью всех обследований диабетических больных.

Почечные расстройства
Беременность у женщин с сахарным диабетом и ранее 

существовавшей почечной дисфункцией увеличивает риск 
прогрессирования диабетической болезни почек [21]. Су-
ществующая почечная дисфункция также увеличивает риск 
осложнений, связанных с беременностью, таких, как мерт-
ворождение, задержка внутриутробного роста, гестационная 
гипертензия, преэклампсия и преждевременные роды [19, 21, 
22]. Кроме того, риск осложнений беременности напрямую 
коррелирует с серьезностью почечной дисфункции [22].

Психические расстройства
Эмоциональное здоровье важно для оптимального лече-

ния сахарного диабета. Важно понимать воздействие эмоций 
на сахарный диабет у беременных и провести рутинный скри-
нинг на депрессию, тревожность, стресс и расстройства пище-
вого поведения [16].

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ  
ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Гемоглобин A1c. Общий консенсус заключается в дости-
жении наименьшего уровня гемоглобина A1c, который не 
увеличивает риск гипогликемии. Американская диабетиче-
ская ассоциация (ADA) рекомендует женщинам снизить уро-
вень гемоглобина A1c до уровня ниже 6,5% перед попыткой 
забеременеть [1].

Исследования щитовидной железы. Аутоиммунная бо-
лезнь щитовидной железы является наиболее распространен-
ным аутоиммунным расстройством, связанным с сахарным 
диабетом, и диагностируется у 35–40% женщин с сахарным 
диабетом 1-го типа [23]. Рекомендации – проверить уровень 
тиреотропного гормона и уровней антител к тиреоперокси-
дазе щитовидной железы до зачатия или на раннем сроке 
беременности у всех женщин с сахарным диабетом [1, 24]. 
Подтвержденный гипотиреоз следует лечить до зачатия, учи-
тывая, что раннее развитие мозга плода зависит от материн-
ского тироксина.

Исследования почечной функции. Предварительная 
оценка почечной функции важна для консультирования и 
стратификации риска. Эта оценка должна включать уровень 
креатинина в сыворотке крови, оценку скорости клубочковой 
фильтрации и экскрецию альбумина в моче [21].

Целиакия. Поскольку женщины с сахарным диабетом 1-го 
типа более восприимчивы к аутоиммунным заболеваниям, они 
должны пройти скрининг на целиакию до зачатия с тестиро-
ванием на антитела к иммуноглобулину А (IgA) и тканевой 

Таблица 2
Целевые уровни глюкозы у беременных с сахарным диабетом

Анализ Целевой показатель

Уровень глюкозы в плазме натощак <95 мг / дл (5,3 ммоль/л)

Уровень глюкозы в плазме через 1 час после еды <140 мг / дл (7,8 ммоль/л)

Уровень глюкозы в плазме через 2 часа после еды <120 мг / дл (6,7 ммоль/л)

Гемоглобин A1c
6–6,5%
<6% а

<7% b

Примечания: а – если это может быть достигнуто без значимой гипогликемии; b – при необходимости, для предотвращения гипогликемии.
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трансглутаминазы с или без IgA-эндомизиальных антител [16, 
25, 26]. По оценкам, 6% пациенток с сахарным диабетом 1-го 
типа имеют целиакию против 1% от общей популяции [25]. 
Целиакия в 2–3 раза чаще встречается у женщин, а люди с 
сахарным диабетом 1-го типа без симптомов заболевания под-
вергаются повышенному риску развития целиакии [26].

Наличие сахарного диабета 1-го типа и целиакии, скорее 
всего, связано с совпадением в человеческих лейкоцитарных 
антигенах заболеваний. Между сахарным диабетом 2-го типа 
и целиакией нет установленной связи [25].

Недиагностированная целиакия увеличивает риск раз-
вития акушерских осложнений у женщин, таких, как пре-
ждевременные роды, низкая масса тела при рождении и 
мертворождение [26]. Наиболее вероятным объяснением 
этих побочных эффектов является неусваимость питатель-
ных веществ, характерная для целиакии. Соблюдение диеты 
без глютена до и во время беременности может снизить риск 
преждевременных родов на целых 20% [26].

Уровень витамина В
12: целиакия мешает поглощению 

витамин-B12-внутреннего фактора в подвздошной кишке, что 
может привести к дефициту витамина B12. Таким образом, ис-
ходные уровни витамина B12 у женщин с целиакией следует 
проверять до зачатия. Уровни также должны быть проверены 
у женщин, принимающих метформин, что также снижает аб-
сорбцию витамина B12. Следует отметить, что повышенный 
уровень фолиевой кислоты из-за приема добавок может по-
тенциально маскировать дефицит витамина B12.

ИССЛЕДОВАНИЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ЛЕКАРСТВ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Более двух третей всех беременных принимают лекарства 
во время беременности [27], но нормальные физиологиче-
ские изменения во время беременности могут создавать пре-
пятствия для правильного их дозирования. К ним относятся 
изменения в метаболизме препаратов, которые могут увели-
чить или уменьшить фармакологический эффект. В течение 
первого триместра тошнота и рвота могут препятствовать ус-
воению пероральных препаратов. Кроме того, во время бере-
менности среда в желудке становится более щелочной из-за 
снижения производства желудочной кислоты и увеличения 
секреции слизистой оболочкой желудка [27]. В таблице 3 
перечислены препараты, обычно принимаемые во время бе-
ременности, и их влияние на беременность [9, 16, 18].

Противодиабетические препараты
Инсулин является фармакотерапией первой линии для 

беременных с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа или геста-
ционным диабетом. Инсулин не проникает в плаценту в из-
меримой степени, и большинство препаратов инсулина клас-
сифицируются как категория B [1]. Это означает, что риск 
для плода не выявлен.

Доза инсулина во время беременности не является ста-
тичной. Начиная с середины беременности, потребность в 
инсулине увеличивается [28, 29], но с 32-й недели потреб-
ность может уменьшиться. Эти изменения требуют от врачей 
внимательно следить за уровнем глюкозы в крови во время 
беременности.

Как базально-болюсные инъекции, так и непрерывная 
подкожная инфузия являются разумными вариантами во 
время беременности [30]. Тем не менее, потребность в не-
скольких и потенциально болезненных инъекциях инсулина 
ежедневно может привести к не соблюдению их своевремен-
ности. Это неудобство привело к исследованиям с использо-
ванием пероральных гипогликемических препаратов вместо 
инсулина для пациентов с гестационным диабетом и сахар-
ным диабетом 2-го типа.

Метформин представляет собой оральный бигуанид, ко-
торый снижает печеночный глюконеогенез и абсорбцию глю-
козы в кишечнике при увеличении периферического исполь-
зования и поглощения глюкозы. Метформин не подвергает 
пациента риску гипогликемии, потому что механизм его дей-
ствия не связан с увеличением производства инсулина [7].

Метформин проникает через плаценту, в результате чего 
его уровень в пуповинной крови выше, чем в материнской. 
Тем не менее, исследования подтверждают эффективность и 
кратковременную безопасность использования метформина 
во время беременности, осложненной сахарным диабетом 
2-го типа или гестационным диабетом [7, 31]. Более того, 
метформин был связан с более низким риском развития ги-
погликемии новорожденных и внутриутробным увеличени-
ем массы, чем инсулин [32]. Однако этот препарат следует 
использовать с осторожностью, поскольку долговременные 
данные о его эффектах еще недоступны, и это может немного 
увеличить риск преждевременных родов.

 Глибенкламид – это еще один пероральный гипоглике-
мический препарат, который используется во время бере-
менности. Эта сульфонилмочевина второго поколения уси-
ливает высвобождение инсулина из поджелудочной железы 
путем связывания рецепторов АТФ-кальциевых каналов с 
бета-ацетамией. По сравнению с другими сульфонилмоче-
винными препаратами глибенкламида имеет самую низкую 
скорость передачи от матери к плоду, при этом концентрация 
в плазме пуповины составляет 70% от материнского уров-
ня [33]. Хотя в некоторых исследованиях подтверждается 
эффективность и кратковременная безопасность лечения 
глибенкламидом при гестационном диабете [34], недавние 
исследования связывают использование глибенкламида во 
время беременности с более высокой частотой неонатальной 
гипогликемии, неонатального респираторного дистресс-син-
дрома, макросомии и случаев помещения новорожденных в 
отделение интенсивной терапии, чем при использовании ин-
сулина и метформина [1, 35].

Пациенты, получающие пероральные средства, долж-
ны быть проинформированы о том, что эти препараты про-
никают через плаценту и что, хотя никаких отрицательных 
эффектов на плод не было зарегистрировано, отсутствуют 
долгосрочные данные о безопасности их приема. Кроме того, 
пероральные агенты неэффективны при сахарном диабете 
1-го типа и могут быть недостаточными для преодоления ре-
зистентности к инсулину при сахарном диабете 2-го типа.

Антигипертензивные препараты
Все антигипертензивные препараты проникают через 

плаценту, но некоторые из них имеют приемлемый про-
филь безопасности при беременности, включая метилдопу, 
лабеталол, клонидин, празозин и нифедипин. Гидралазин 
и лабеталол являются короткодействующими, входят в со-
став внутривенных препаратов и могут использоваться для 
срочного контроля артериального давления во время бере-
менности. Дилтиазем может использоваться для контроля 
сердечного ритма во время беременности, и было установле-
но, что он снижает артериальное давление и протеинурию у 
беременных с базовым заболеванием почек [36, 37]. ADA не 
рекомендует постоянного использования диуретиков во вре-
мя беременности из-за потенциальных сокращений объема 
материнской плазмы и маточно-плацентарной перфузии (1).

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(ACE), блокаторы рецепторов ангиотензина II (ARB) и 
прямые ингибиторы ренина противопоказаны во время бе-
ременности из-за риска возникновения пороков развития 
плода, особенно в почечной системе [21, 38]. Несмотря на то 
что есть данные, позволяющие подвергнуть сомнению связь 
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между приемом препаратов в первом триместре и фетоток-
сичностью [39], мы избегаем этих препаратов во время бере-
менности и переключаемся на другие препараты у женщин, 
планирующих беременность.

Другие препараты
Статины противопоказаны во время беременности, пото-

му что они влияют на развитие нервной системы плода [21]. 
Хотя предварительные данные небольшого исследования 
не выявили рисков опасности, связанных с использованием 
правастатина после 12 недель беременности [40], мы реко-
мендуем прекратить прием статинов женщинам, планирую-
щим беременность.

Целевая группа по профилактическим услугам США 
[41] рекомендует использовать ацетилсалициловую кисло-
ту в низкой дозе (81 мг/сут) после 12 недель беременности 
у женщин с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа, а также у 
пациенток с почечной недостаточностью или хронической 
гипертензией, чтобы предотвратить преэклампсию. Следу-
ет отметить, что во время беременности более высокие дозы 
следует использовать с осторожностью, поскольку сообща-
лось об аномалиях плода, таких, как нарушение сосудистой 
системы плода (брыжеечные сосуды), гастрошизис и мелкая 
кишечная атрезия [16].

Добавка фолиевой кислоты (0,6–4 мг/сут) рекомендуется 
женщинам с целиакией для предотвращения возникновения 
дефектов нервной трубки у потомства, а Целевая группа про-
филактических служб США рекомендует ежедневно прини-
мать 0,4 мг фолиевой кислоты всем женщинам детородного 
возраста или планирующих беременность [42–44]. Для паци-
ентов с сахарным диабетом [13] были предложены более вы-
сокие дозы в пределах от 0,6 до 5 мг/сут, и мы рекомендуем, 
по крайней мере, 1 мг для этой группы на основании данных, 
свидетельствующих, что более высокие дозы дополнительно 
снижают риск возникновения дефектов нервной трубки [43].

ВЛИЯНИЕ НА ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ
Материнский сахарный диабет, инсулинотерапия и пер-

оральные гипогликемические средства не являются противо-
показаниями к грудному вскармливанию. Целевая группа по 
профилактическим услугам США рекомендует врачам пер-
вичной медико-санитарной помощи действовать в целях по-
ощрения и поддержки грудного вскармливания [45]. Грудное 
вскармливание рекомендуется на основе различных кратко-
срочных и долгосрочных преимуществ для здоровья как для 
грудных детей, так и для кормящих матерей. Грудное вскарм-
ливание снижает потребность женщин в инсулине и повыша-
ет риск гипогликемии, особенно у пациенток с инсулиноза-
висимым сахарным диабетом 1-го типа [1].

Кроме того, чувствительность к инсулину увеличивается 
сразу же после выделения плаценты [1]. Поэтому разумно 
скорректировать дозы инсулина после родов, особенно когда 
пациентка кормит грудью, или предлагать пищу с высоким 
содержанием углеводов перед кормлением [9, 29].

Список антигипертензивных препаратов, считающихся 
безопасными для использования во время лактации, вклю-
чает каптоприл, эналаприл, квинаприл, лабеталол, про-
пранолол, нифедипин и гидралазин [21, 46]. Метилдопа не 
противопоказана, однако вызывает усталость и ухудшает по-
слеродовую депрессию. Этот препарат не должен использо-
ваться в качестве терапии первой линии. Диуретики и ARB 
не рекомендуются во время лактации [21]. Как метформин, 
так и глибенкламид проникают в грудное молоко в неболь-
ших количествах, так что они не противопоказаны во время 
грудного вскармливания [16]. База данных Lactmed (www.
toxnet.nlm.nih.gov) содержит информацию о препаратах и 
грудном вскармливании.

О КОНТРАЦЕПТИВАХ
ADA рекомендует контрацепцию для женщин с сахарным 

диабетом, потому что, как и у женщин без него, риски неза-
планированной беременности превосходят риски контрацеп-
ции [1]. 

Мы рекомендуем использовать комбинированные пер-
оральные контрацептивы для нормотензивных женщин в 
возрасте до 35 лет с сахарным диабетом, но без сопутствую-
щих микрососудистых заболеваний. Для женщин старше 35 
лет или для лиц с микрососудистым заболеванием дополни-
тельные варианты включают внутриматочные спирали или 
прогестагеновые имплантаты. Мы предпочитаем не исполь-
зовать инъекционный раствор медроксипрогестерона ацетата 
из-за его побочных эффектов: резистентности к инсулину и 
увеличения массы тела [47].

ОБСУЖДЕНИЕ СЛУЧАЯ: СЛЕДУЮЩИЕ ШАГИ
Интерес нашей пациентки к планированию семьи дает 

возможность дать образец консультации по этому поводу. Мы 
рекомендуем пренатальный прием фолиевой кислоты, диету 
и регулярные упражнения для снижения массы тела, а также 
скрининговые тесты, включая комплексную метаболическую 
панель, гемоглобин A1c, тиреотропный гормон и расширен-
ное обследование глаз. Мы должны убедиться в том, что были 
выполнены все актуальные профилактические мероприятия 
в отношении состояния здоровья (например, иммунизация, 
скрининг на болезни, передаваемые половым путем), и рас-
сматриваем принимаемые ею лекарства на предмет потенци-
альных тератогеных эффектов. Она отрицает использование 
наркотиков. Кроме того, у нее нет планов на дальние поездки.

Наше консультирование включает обсуждение рисков 
беременности, связанных с предгестационным диабетом и 
суб оптимальным гликемическим контролем. Мы призываем 
ее использовать эффективную контрацепцию до тех пор, пока 
она не будет «с медицинской точки зрения подготовлена» для 
беременности, то есть до тех пор, пока ее гемоглобин A1c не 
станет ниже 6,5% и она не достигнет оптимальной для нее 
массы тела. Если это возможно, следует попытаться снизить 
массу тела (на 7% или около того) путем изменения образа 
жизни, и если ее гемоглобин A1c останется повышенным, ре-
комендуется увеличить дозу инсулина.

Беременные пациентки или пациентки, планирующие 
беременность, обычно достаточно мотивированы, чтобы мо-
дифицировать свое поведение, делая это время подходящим 
для изменения образа жизни. Многие пациентки пользуются 
индивидуальным консультированием зарегистрированного 
диетолога, чтобы достичь рекомендуемой массы тела и гли-
кемических показателей.

Физическое обследование этой пациентки включает 
скрининг на микро- и макрососудистые осложнения сахар-
ного диабета, с отрицательными результатами теста. Паци-
енток с активной пролиферативной ретинопатией следует 
направить к офтальмологу для обследования и лечения. Мы 
изучили принимаемые ею препараты на потенциальные те-
ратогенные эффекты и приостанавливаем прием ингибитора 
АПФ (лизиноприл) и статина (симвастатин). Мы переведем 
ее с сульфонилмочевины первого поколения (хлорпропамид) 
на глибурид, сульфонилмочевину второго поколения. Суль-
фонилмочевины второго поколения считаются более «бла-
гоприятными для плода», потому что сульфонилмочевины 
первого поколения легче проникают через плаценту и могут 
вызывать гиперинсулинемию плода, приводя к макросомии и 
гипогликемии новорожденных [7].

Лечение сахарного диабета во время беременности опи-
рается на использование инсулина, учитывая отсутствие 
информации о долгосрочных результатах при приеме пер-
оральных средств. Если необходим инсулин, лучше начинать 
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его использование до того, как пациентка забеременеет, а за-
тем прекратить прием других лекарств от сахарного диабета. 
Мы не будем вносить никаких изменений в прием назначен-
ных ей ацетилсалициловой кислоты или метформина.

Обучение пациентки и ее семьи профилактике, распозна-
ванию и лечению гипогликемии важно для предотвращения 
повышенного риска развития гипогликемии и ее лечения при 
инсулиновой терапии и на ранних сроках беременности [1]. 
Следует уделить внимание использованию кетоновых поло-

сок, а также обучению профилактике и выявлению диабети-
ческого кетоацидоза [1]. Если пациентка забеременеет, пре-
натальную помощь следует начинать как можно раньше, что-
бы обеспечить адекватное планирование лечения ее болезни 
и наблюдение за плодом. Из-за сложности лечения инсули-
ном во время беременности ADA рекомендует обратиться, 
если это возможно, в центр, предлагающий лечение на основе 
команды, включая акушера, специализирующегося на бере-
менности с высоким риском, эндокринолога и диетолога [1].

Таблица 3
Препараты, сахарный диабет и беременность

Препарат
Категория при 
беременности

Лактация Влияние на плод

Инсулин

Insulin lispro В Безопасно Маловероятно

Insulin aspart В Безопасно Маловероятно

Insulin glulisine С
Вероятно 

безопасно
Маловероятно

Обычный В Безопасно Маловероятно

Neutral protamine Hagedorn В Безопасно Маловероятно

Insulin detemir В Безопасно Маловероятно

Insulin glargine С
Вероятно 

безопасно
Маловероятно

Оральные антигликемические препараты

Метформин В
Не безопасно,  

но не запрещено
Проникает через плаценту

Сульфонилмочевина второго поколения: 
глибенкламид

В
Не безопасно,  

но не запрещено
Проникает через плаценту

Сульфонилмочевины первого поколения Не рекомендуются

Антигипертензивные

Labetalol С
Вероятно 

безопасно
Проникает через плаценту, 

приемлемый уровень безопасности

Nifedipine (long-acting) С
Вероятно 

безопасно
Проникает через плаценту, 

приемлемый уровень безопасности

Methyldopa В
Вероятно 

безопасно
Проникает через плаценту, 

приемлемый уровень безопасности

Diltiazem С
Вероятно 

безопасно
Проникает через плаценту

Hydralazine С
Вероятно 

безопасно
Проникает через плаценту

Ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента

Не рекомендуются

Блокаторы рецепторов ангиотензина II Не рекомендуются

Другие

Ацетилсалициловая кислота  
в низкой дозе

Не 
классифицируется

Статины Х

Фолиевая кислота А
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