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Сахарный диабет  – пандемия XXI в. Другие 

формы диабета, такие как гестационный диабет 

(ГСД), также являются угрозой для будущего 

поколения. По данным Международной федерации диа-

бета (Atlas International Diabetes Federation, 2017), каж-

дому 11-му взрослому в мире поставлен диагноз СД (425 

млн), три четверти больных диабетом являются людьми 

трудоспособного возраста (327 млн), две трети людей с 

диабетом живут в городах (279 млн) [1].

Сегодня более 1 млн детей и подростков имеют диа-

гностированный СД 1 типа. В глобальном масштабе каж-

дый седьмой ребенок (16%) страдает от ГСД матери. 

Ожидаемый прирост женщин с нарушениями углеводно-

го обмена репродуктивного возраста в ближайшее деся-

тилетие составляет более 58% [1]. Распространенность 

ГСД в различных странах варьирует от 1% до 17,5% 

(исследование HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 

Outcomes Study)) и в среднем составляет 7% [2]. 

Вариабельность распространенности ГСД обусловлена 

разными методами диагностики в ряде стран и напрямую 

зависит от распространенности СД 1 и 2 типов в отдель-

ных этнических группах. В 2017 г. 9-й Интернациональный 

симпозиум по гипертонии, метаболическому синдрому и 

беременности (DIP  – Diabetes, Hypertension, Metabolic 

Syndrome and Pregnancy) был посвящен разработке еди-

ных рекомендаций по изучению здоровья матери и борь-

бе с неинфекционными заболеваниями. В ходе симпози-

ума была принята Европейская декларация HIP 

(Hyperglycemia in Preg nancy), которая является призывом 

к действию, направленному на установление связи между 

здоровьем матерей и различными нарушениями углевод-

ного обмена, возникающими во время беременности [3].

В декларации HIP, которая получила широкое одобрение 

участников конгресса, подчеркивается необходимость уско-

рения внедрения первого международного практического 

руководства по диагностике ГСД, принятого Международной 
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федерацией гинекологии и акушерства (FIGO – International 

Federation of Gynecology and Obstetrics), по наблюдению за 

женщинами с ГСД. Рабочей группой DIP – FIGO утверждено 

проведение универсального теста для диагностики ГСД  – 

единого для европейских стран: 

 ■ FIGO принимает и поддерживает рекомендации 

(IFDPSG, WHO, IDF), согласно которым беременным жен-

щинам необходимо пройти стандартный одноэтапный 

оральный глюкозотолерантный тест (ОГТТ) на гипергли-

кемию во время беременности;

 ■ FIGO рекомендует всем странам обеспечить универ-

сальное проведение одноэтапного ОГТТ всем женщинам 

во время беременности.

Эти приоритетные направления в здравоохранении 

европейских стран диктуют необходимость раннего кон-

троля уровня глюкозы в крови (ГК), особенно у женщин с 

отягощенным анамнезом (гипергликемия во время пре-

дыдущих беременностей, крупный плод в анамнезе, ожи-

рение). Самым доступным методом контроля уровня ГК 

для женщин является использование портативного глю-

кометра, современными производителями представлена 

широкая панель этих приборов. Для получения точных 

результатов показателя ГК глюкометр должен соответ-

ствовать минимальным требованиям к точности Между-

народной организации по стандартизации (Inter natio nal 

Organization for Standardization – ISO).

С целью своевременной диагностики ГСД в отдален-

ных регионах для стран с высокой распространенностью 

диабета (Индия, Никарагуа, Сирия и т. д.) экспертами FIGO 

в рамках DIP-2017 были утверждены лабораторно-техни-

ческие критерии для проведения одно этапного ОГТТ. 

Впервые экспертами рабочей группы DIP были даны 

рекомендации по использованию портативных глюкоме-

тров с калибровкой по плазме крови при условии пра-

вильного хранения тест-полосок для первичного скри-

нинга показателя ГК в условиях немедицинских учреж-

дений [1]. 

У женщин с высоким риском по ГСД при наступлении 

беременности и обнаружении показателе ГК, не соответ-

ствующих целевым значениям (меньше или равно 5,1 

ммоль/л) было рекомендовано повторно проводить 

тестовые исследования на калиброванном оборудовании 

в условиях лабораторий специализированных медицин-

ских центров. Использование глюкометров для первич-

ной регистрации гипергликемии натощак по результатам 

одномоментных эпидемиологических исследований ANC 

(Аntenatal care), проведенных в Индии, Никaрагуа и ряде 

африканских стран, показало высокую эффективность 

для ранней диагностики ГСД и других типов диабета [4]. 

В Индии, где распространенность ГСД составляет 

10–14,3%, в период 2010–2014 гг. было обследовано 

24 тыс. беременных женщин. Всем женщинам определе-

ние уровня ГК с помощью глюкометра было проведено 

однократно, на 8–12-й неделе беременности. Для про-

ведения скрининга медицинский персонал был обучен 

согласно международным стандартам руководства FDA 

(Foodand Drug Administration), США [8]. При регистрации 

показателя выше целевого уровня ГК (≤5,1 ммоль/л) жен-

щинам было рекомендовано проведение 2-часового 

ОГТТ на лабораторном оборудовании. После проведения 

стандартного ОГТТ диагноз ГСД был зарегистрирован у 

58% обследованных женщин [5, 6].

В одномоментных эпидемиологических исследова-

ниях были использованы различные портативные глю-

кометры, соответствующие критериям ISO 15197, в т. ч. 

глюкометр «Контур TS» (Contour TS) – с высокой точно-

стью, нечувствительный к ошибкам операторов и про-

стой в использовании. Для максимальной точности кон-

троля ГК рекомендуется также современный глюкометр 

«Контур Плюс» (Contour Plus) c технологией «Без коди-

рования», который соответствует критериям ISO 

15197:2013. Результаты исследования данного прибора 

были доложены N. Dunne c соавт. на 73-й научной кон-

ференции Амери канской диабетической ассоциации 

(ADA), была доказана точность прибора «Контур Плюс» 

при тестировании любой концентрации сахара крови 

(по всему диапазону измерений) [22]. Данная опция 

является важной для женщин с незапланированной 

беременностью и уже диагностированным диабетом до 

ее наступления. Как правило, у таких пациенток вариа-

бельность суточной глюкозы бывает высокой [7].

В Российской Федерации (РФ) в 2012 г. был принят 

Российский консенсус «Гестационный сахарный диабет: 

диагностика, лечение, послеродовое наблюдение». Дан-

ный документ представляет собой согласованное мнение 

экспертов Российской ассоциации эндокринологов и 

Российской ассоциации акушеров-гинекологов в отноше-

нии критериев диагностики ГСД и других нарушений 

углеводного обмена во время беременности. Это мнение 

базируется на анализе результатов крупнейшего много-

национального исследования HAPO (Hyperglycemia and 

Adverse Pregnancy Outcomes Study), включавшего более 

23 тыс. беременных женщин [9], и соответствует рекомен-

дациям Национального руководства по эндокринологии, 

где определено, что при повышении уровня глюкозы 

натощак >5,6 ммоль/л, отягощенном семейном анамнезе 

по СД, косвенных признаках инсулинорезистентности 

(acantosisnigritus, гирсутизм, абдоминальный тип ожире-

ния и т. д.) показано проведение стандартного ОГТТ [10]. 

По данным Федерального регистра диабета (ФРД), в 

России общая численность пациентов с СД в 2017 г. состави-

ла 4 498 955 (3,06% населения РФ), из них с СД1 – 5,7% 

(256,1 тыс.), с СД2 – 92,1% (4,15 млн), с другими типами СД – 

1,9% (83,8 тыс.). Распространенность ГСД в 92 субъектах 

РФ – 6536 женщин (4,46 на 100 тыс. взрослого населения). 

Однако распространенность ГСД в  России и  исходы 

беременности на основании принятых критериев диа-

гностики ГСД изучены недостаточно [11]. 

Для максимальной точности контроля ГК 
рекомендуется также современный глюкометр 
«Контур Плюс» (Contour Plus) c технологией
«Без кодирования», который соответствует 
критериям ISO 15197:2013
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В России, согласно «Алгоритмам специализированной 

медицинской помощи больным СД», для проведения пер-

вичного скрининга ГК и ОГТТ исследуется только уровень 

глюкозы в венозной плазме. Использование проб цель-

ной капиллярной крови не рекомендуется [12]. 

Международные диабетологические ассоциации исполь-

зуют различные лабораторные критерии для диагностики 

ГК у беременных (табл. 1). Критерии диагностики ГСД в 

РФ соответствуют критериям Между народной ассоциа-

ции по изучению диабета и бере менности.

Первые диагностированные нарушения углеводного 

обмена у женщин во время беременности требуют еже-

дневного структурированного контроля уровня ГК 4–6 

раз в сутки [12]. Измерение уровня глюкозы натощак и 

постпрандиальной глюкозы (через 1 ч после еды) в тече-

ние всего периода беременности рекомендуется как при 

нарушении гликемии натощак (НГН), нарушении толе-

рантности к глюкозе (НТГ), так и при манифестном ГСД с 

целью достижения целевых значений гликемического 

контроля для снижения риска неблагоприятных исходов 

беременности (табл. 2).

Если самоконтроль уровня ГК для женщин с уже диа-

гностированным до беременности СД является обычной 

процедурой для управления суточной гликемией, то обу-

чение самоконтролю женщин с НГН и впервые манифе-

стированным ГСД является важным аспектом в достиже-

нии нормогликемии, которая определяет течение бере-

менности и снижает риски осложнений в родах и после-

родовом периоде. Степень точности определения уровня 

ГК очень важна для выбора тактики лечения пациентки. 

Известно, что во время беременности происходит про-

грессирующее снижение концентрации тощаковой глю-

козы, это может быть обусловлено ограничением синтеза 

глюкозы относительно ее концентрации в плазме крови 

[14]. В условиях нормативных критериев показателя глю-

козы натощак, согласно принятому консенсусу (<5,1 

ммоль/л) [9], выполнение теста на определение уровня ГК 

у женщин с избыточной массой тела на фоне физиологи-

ческой инсулинорезистентности для дифференциации 

диагноза между НГН и НТГ имеет такое же стратегиче-

ское значение для выбора сахароснижающей терапии.

Полученные результаты гликемии, предоставленные 

врачу-эндокринологу, определяют правильный выбор 

рекомендаций по изменению образа жизни, диете и 

физическим нагрузкам. Для женщин с впервые диагно-

стированными НГН и НТГ в I триместре беременности 

рекомендован ежедневный самоконтроль гликемии: 

натощак и через 1 ч после основных приемов пищи, если 

пациентка находится только на диетотерапии. Пост-

пранди альный мониторинг также необходим для сниже-

ния риска развития преэклампсии [13]. Но до сегодняш-

него дня, по мнению экспертов ADA, нет адекватно про-

веденных рандомизированных исследований, сравнива-

Таблица 1.    Лабораторные критерии, использовавшиеся в исследованиях для диагностики гипергликемии у беременных

Критерий
Натощак Через 1 ч после еды Через 2 ч после еды Через 3 ч после еды

мг/дл ммоль/л мг/дл ммоль/л мг/дл ммоль/л мг/дл ммоль/л

Американская диабетическая ассоциация /
Американский совет по эпидемиологии 
сахарного диабета

105 5,8 190 10,5 165 8,6 145 7,8

Американская диабетическая ассоциация 95 5,3 180 10 155 8,6 Не измерялось

Американская диабетическая ассоциация 99 5,3 Не измерялось 144 8 Не измерялось

Канадская диабетическая ассоциация 95 5,3 191 10,6 160 8,9 Не измерялось

Всемирная организация здравоохранения 140 7,8 Не измерялось 140 7,8 Не измерялось

Всемирная организация здравоохранения 126 7 Не измерялось 140 7,8 Не измерялось

Международная ассоциация 
по изучению диабета и беременности

92 5,2 180 10 153 8,5 Не измерялось

Примечание: American Diabetes Association (ADA) Standards of medical care in diabetes – 2017.

Таблица 2.    Целевые показатели гликемического
контроля у женщин при различных нарушениях угле-
водного обмена во время беременности

Глюкоза Плазма крови

Натощак <5,1 ммоль/л

Перед едой <5,1 ммоль/л

Перед сном <5,1 ммоль/л

В 03:00 <5,1 ммоль/л

Через 1 ч после еды <7,0 ммоль/л

Гипогликемия Нет

Кетоновые тела в моче Нет

АД <130/80 мм рт. ст.

Примечание: Российский национальный консенсус «Гестационный сахарный диабет: 
диагностика, лечение, послеродовое наблюдение».



109

П
РА

КТ
И

КА

ющих разные гликемические показатели до и после 

приема пищи при диабете во время беременности [15]. 

Использование и выбор новейших технологий для 

контроля уровня ГК во время беременности по-прежнему 

являются актуальными, т. к. точность определения уровня 

глюкозы и удержание ее в пределах целевых значений 

(табл. 2) в течение всего периода гестации управляют 

материнским здоровьем и контролируют снижение риска 

развития осложнений плода [9, 13].

В 2018 г. на российском рынке появится новый интел-

лектуальный глюкометр Contour™Plus One («Контур Плюс 

Уан», рег. удостоверение № ФСЗ 2008/02237 от 

30.05.2017) – точный и удобный прибор, настраиваемый 

в соответствии с потребностями пользователя и обладаю-

щий возможностью передачи данных через Bluetooth на 

приложение Contour™ Diabetes («Контур Диабитис»), уста-

новленное на смартфоне. 

Приложение анализирует построенные модели изме-

нения глюкозы в течение суток, определяет тенденции 

изменения этого показателя для того, чтобы оценить 

некоторые аспекты, происходящие в повседневной жизни 

пациентки, и определить их влияние на уровень ГК [21]. 

Данный прибор имеет функцию «Отчеты для врача», 

которая предоставляет достоверную информацию о ГК и 

синхронизируется непосредственно из приложения 

Contour™ Diabetes, что оптимизирует работу врача на 

амбулаторном приеме.

Возможность настройки в приборе диапазона целевых 

значений, а также критически высоких (>10,0 ммоль/л) и 

критически низких (<3,3 ммоль/л) значений ГК с исполь-

зованием функции «Умная подсветка» помогает пользо-

вателю вовремя заметить, когда результаты измерения 

уровня ГК выше или ниже установленной нормы, что 

способствует управлению вариабельностью гликемии. 

Данная функция может способствовать снижению риска 

развития острых осложнений, таких как гипогликемия и 

кетоацидоз, часто регистрируемых при ограничении 

углеводов на фоне рекомендуемой диеты, особенно в I 

триместре беременности [14]. Показания уровня ГК пере-

даются с прибора через технологию Bluetooth, когда глю-

ко метр Contour™Plus One и приложение Contour™ 

Diabetes находятся на расстоянии 6 м друг от друга. 

Глюкометр сохраняет до 800 результатов измерений 

уровня ГК между синхронизациями без потери данных 

[21]. Кроме того, приложение Contour™ Diabetes может 

регистрировать информацию (постановка метки) для 

каждого результата измерения уровня ГК, например: до 

или через 1 ч после еды, добавление лекарственной 

терапии, ведение журнала пищевой ценности продуктов, 

которые пациентка употребляла в течение дня, с возмож-

ностью фотографировать съеденное блюдо и оставлять 

комментарии в виде голосовых заметок. Приложение 

может также регистрировать детали для каждого резуль-

тата измерения уровня ГК, например, позволяя вручную 
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ввести любые примечания, которые пациентка хотела бы 

обсудить на консультации с врачом [21]. 

Данные опции прибора являются полезными для 

определения тактики выбранной терапии в соответствии 

с международными рекомендациями контроля гликемии 

у женщин с различными нарушениями углеводного обмена 

(табл. 2). 

Если для женщин с различными нарушениями угле-

водного обмена достаточно во время беременности 

соблюдения рекомендаций врача по изменению образа 

жизни, диетотерапии и контроля уровня ГК для хороших 

исходов беременности, то для женщин с уже диагности-

рованным СД 1 или 2 типа до беременности или с мани-

фестацией заболевания во время беременности требует-

ся достижение целевого уровня гликированного гемогло-

бина (HbA1c), который является «золотым стандартом» 

определения компенсации углеводного обмена [13, 16]. У 

этих пациенток декомпенсация диабета не только влияет 

на исход беременности, но и ведет к прогрессированию 

макро- и микрососудистых осложнений, обусловленных 

основным заболеванием [16].

Согласно «Алгоритмам специализированной меди-

цинской помощи больным СД» и рекомендациям ADA 

(2017), все женщины детородного возраста с СД 1 и 2 

типа должны быть проконсультированы эндокринологом 

относительно важности достижения целевых значений 

гликемии до наступления беременности. Рекомендуемый 

целевой уровень HbА1с во время беременности состав-

ляет 6–6,5% (42–48 ммоль/моль); может быть оптималь-

ным для положительного исхода беременности, если его 

целевой уровень (<6,0%) достигается с минимальным 

риском возникновения гипогликемических состояний [13, 

15]. Для того чтобы удерживать уровень HbА1с во время 

гестации, необходимо планировать беременность и 

достигать целевого уровня HbА1с до 6,5% до периода 

зачатия [15]. 

Наблюдательные исследования женщин с СД 1 типа, 

декомпенсированным в период гестации, установили 

прямо пропорциональную зависимость развития диабе-

тической эмбриопатии (особенно анэнцефалии, микро-

цефалии, формирования пороков сердца у плода) от 

высокого уровня HbА1с в течение первых 10 недель 

беременности [20]. Чтобы избежать пороков развития 

плода и прогрессирования сосудистых осложнений, паци-

енткам, особенно с длительностью заболевания более 10 

лет, необходимо ежедневно контролировать уровень ГК в 

домашних условиях, используя портативные глюкометры 

высокой точности [9, 12, 22]. Рекомендуемые стандарты 

самоконтроля уровня ГК до беременности представлены 

в таблице 3.

В ряде случаев у женщин с СД 1 типа допускается 

уровень HbA1c до 7% (53 ммоль/моль), если это необхо-

димо для предотвращения гипогликемических состояний 

или обусловлено диагностированными ранее микрососу-

дистыми осложнениями (диабетическая ретинопатия  – 

пре- и пролиферативные стадии) [13]. 

Современные возможности управления гликемиче-

ским контролем во время беременности у пациенток с 

СД 1 и 2 типа безграничны. Еще в 1997 г. Karlsson и 

Kjelmer провели первое ретроспективное исследова-

ние корреляции суточного мониторинга глюкозы и 

перинатальной смертности. Результаты исследования 

показали, что достижение нормогликемии в течение 

всего периода беременности у женщин снижает риск 

перинатальной смертности плода [14]. Сегодня такие 

достижения науки и технологий, как инсулиновые 

дозаторы (помповая инсулинотерапия), интеллектуаль-

ные портативные глюкометры, не требующие кодиро-

вания, аналоги инсулина человека ультракороткого и 

длительного действия, системы CGMS и  iPro помогают 

не только достигать целевых значений HbA1c, но и 

управлять вариабельностью суточной глюкозы, снижая 

риск развития гипогликемических состояний. Обучение 

пациенток и членов их семей предотвращению и рас-

познаванию гипогликемий очень важно до, в период и 

после беременности, т. к. знания о метаболических 

изменениях, происходящих в разные триместры бере-

менности, помогут предотвратить риски, сопряженные 

с наступлением тяжелых гипогликемических состояний 

[7]. Также существуют интернет-программы, которыми 

могут пользоваться все женщины репродуктивного 

возраста с диабетом. В программах содержится инфор-

Таблица 3.    Стандарты самоконтроля гликемии
при подготовке и во время беременности

Пациентке в режиме интенсифицированной инсулинотерапии 
рекомендуется проводить самоконтроль гликемии

не менее 7 раз в день

Натощак

Через 2 ч после завтрака

Перед обедом

Через 2 ч после обеда

Перед ужином

Через 2 ч после ужина

Перед сном (23:00)

В 03:00 (по рекомендации диабетолога)

Всегда при плохом самочувствии

Примечание: Российский национальный консенсус «Гестационный сахарный диабет: 
диагностика, лечение, послеродовое наблюдение»

Приложение CONTOUR™DIABETES может 
регистрировать информацию (постановка метки) 
для каждого результата измерения уровня ГК, 
например: до или через 1 ч после еды, добавление 
лекарственной терапии, ведение журнала пищевой 
ценности продуктов, которые пациентка 
употребляла в течение дня, с возможностью 
фотографировать съеденное блюдо и оставлять 
комментарии в виде голосовых заметок



111

П
РА

КТ
И

КА

мация о возможных рисках незапланированной бере-

менности и разных вариантах возможностей для улуч-

шения материнских и эмбриональных исходов во 

время зачатия [17]. 

Мониторинг уровня глюкозы для женщин с СД 1 и 2 типа 

во время беременности (Критерии ADA – 2017)

Натощак 95 мг/дл (5,3 ммоль/л) и/или

Одночасовой постпрандиальный тест – 140 мг/дл

(7,8 ммоль/л) или

Двухчасовой постпрандиальный тест – 120 мг/дл

(6,7 ммоль/л)

Эти значения представляют собой оптимальный кон-

троль во время беременности, если они не будут сопря-

жены с риском гипогликемических состояний. На практи-

ке достижение вышеуказанных целей ГК может быть 

трудным, сопряженным с высоким риском гипогликемии. 

Если женщины не могут достичь целевых показателей 

гликемии без гипогликемических состояний, ADA пред-

лагает менее строгие и более оптимальные цели глике-

мического контроля, основанные на клиническом опыте 

врача и персонифицированном подходе к пациенткам с 

СД 1 и 2 типа [15].

Важным помощником для достижения нормоглике-

мии во время беременности может служить самоконтроль 

ГК при помощи современного портативного глюкометра, 

который должен соответствовать максимальным требова-

ниям точности и быть удобным для пользователя.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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