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Благодаря развитию современных технологий и 
повышению качества медицинской помощи в по-
следние десятилетия увеличивается количество 
беременностей у женщин с сахарным диабетом 
1-го типа. Раньше диагноз сахарный диабет 1-го 
типа был показанием к прерыванию беременно-
сти. В настоящее время при достижении строгой 
компенсации диабета, благодаря современным 
технологиям, удается добиться рождения здоро-
вых доношенных детей, без признаков диабети-
ческой фетопатии, без гипогликемий, у женщин с 

длительным стажем и тяжелыми осложнениями са-
харного диабета. Однако беременность у женщин 
с сахарным диабетом представляет риск как для 
матери, так и для плода. Залогом успешного за-
вершения беременности рождением здорового или 
жизнеспособного плода при досрочном родоразре-
шении является строгая компенсация углеводного 
обмена [1].

Добиться строгой компенсации диабета на фоне 
беременности непросто, так как во время беремен-
ности организм женщины претерпевает сложную 
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перестройку всех органов и систем, необходимую 
для нормального роста и развития плода и потреб-
ность у беременной в инсулине постоянно меня-
ется. По мере прогрессирования беременности 
увеличивается секреция таких гормонов как про-
лактин, соматотропный гормон (СТГ), тиреотроп-
ный гормон (ТТГ), адренокортикотропный (АКТГ) 
гормон, подавляется секреция фолликулостиму-
лирующего и лютеинизирующего гормонов (ЛГ и 
ФСГ). Повышаются уровни эстрогенов, прогестеро-
на, человеческого хорионического гонадотропина, 
кортизола, тестостерона, тиреоидных гормонов. 
Плацентой синтезируются такие гормоны как чело-
веческий хорионический гонадотропин (чХГ) и че-
ловеческий плацентарный лактоген (чПЛ), а также 
эстрогены, прогестерон. Формируется инсулиноре-
зистентность, которая к 3-му триместру возраста-
ет на 50%. В виду замедленного всасывания пищи 
и снижением двигательной активности желудоч-
но-кишечного тракта при беременности во время 
беременности развивается постпрандиальная ги-
пергликемия [2, 3]. Пик постпрандиальной глюко-
зы на фоне беременности происходит на 70–90-й 

минуте после приема пищи, он более ранний, чем 
у небеременных. Роды и ранний послеродовый пе-
риод связаны с устранением важного источника 
антагонистического действия к инсулину — ПЛ, а 
также эстрогенов и прогестерона. Поэтому ранний 
послеродовый период характеризуется низкой по-
требностью в экзогенном инсулине.

У компенсированных пациенток, не имеющих 
избыточной массы тела, гликемия и доза инсули-
на увеличивается до 9 недель, что связывалось 
с действием контринсулярных гормонов (ХГ, ПГ, 
гормоны щитовидной железы), затем отмечается 
снижение потребности в инсулине с минимальным 
ее значением в 16 недель ввиду снижения уров-
ня прогестерона. После 16-й недели с увеличени-
ем резистентности к инсулину, нарастания уровня 
глюкозы и жирных кислот в крови доза инсулина 
увеличивается, достигая своего максимального 
значения к 37 неделям, а затем снижается. Наи-
большее увеличение доз инсулина приходится 
на период от 24 до 34 недель. С началом родо-
вой деятельности потребность в инсулине падает, 
оставаясь низкой в первые несколько суток после 
родов. На третьи сутки потребность в инсулине по-
вышается, достигая тех же значений, что были до 
беременности [6].

 Для достижения компенсации у женщин с СД 1-го 
типа во II и III триместрах беременности требует-
ся изменение дозы экзогенного инсулина, которая 
может увеличиваться в 2-3 раза по сравнению с 
таковой до беременности и в среднем составляет 
0,9-1,2 ЕД/кг [4, 5].

До недавнего времени единственным спосо-
бом введения инсулина у беременных с СД 1-го 
типа был режим многократных подкожных инъек-
ций инсулина (МИИ). Однако этот метод не всегда 
позволяет достичь целевых значений гликемии. 
С момента широкого внедрения в клиническую 
практику метода постоянной подкожной инфузии 
инсулина (ППИИ) с помощью инсулиновых доза-
торов (помп) появилась возможность длительного 
поддержания нормогликемии и снижения вариа-
бельности гликемии у пациенток с СД. В связи с 
этим появилась надежда на улучшение исходов 
беременности у женщин с СД 1-го типа.

 
Материал и методы
Обследовано 70 беременных женщин с сахарным 

диабетом 1-го типа переведенных с режима много-
кратных подкожных инъекций (МИИ) на введение 
инсулина с помощью носимого дозатора (ППИИ). 

Таблица. Средние дозы базального, болюсного и суточного инсулина у беременных с СД 
1-го типа в течение беременности

1-й триместр 2-й триместр 3-й триместр

ЕД/кг ЕД/сут ЕД/кг ЕД/сут. ЕД/кг ЕД/сут.

Базальная 
доза

0,22
(0,17;0,25)

10,8
(10,8;16)

0,29
(0,23;0,35)*

18,5
(13,9;23,2)

0,39
(0,3;0,47)*

25,4
(19,4;32,6)

Болюсная 
доза

0,38
(0,33;0,42)*

20
(20;25)

0,44
(0,36;0,46)*

25
(23;30)

0,48
(0,43;0,5)*

30
(30;37)

Суточная 
доза 

0,6
(0,55;0,68)*

35
(32;40)

0,71
(0,62;0,74)*

44,5
(39,5;50)

0,87
(0,7;1,02)*

44,5
(39,5;50)

Примечание: *p<0,05 — при сравнении различий в триместрах 

Рисунок. Процентное соотношение базаль-
ного и болюсного инсулина в течение бере-
менности
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Все пациентки наблюдались в течение трех три-
местров беременности и в родах. После проведе-
ния УЗИ, подтверждения маточной беременности 
на сроке 5-14 недель женщины получали терапию 
в режиме ППИИ. Пациенткам был установлен но-
симый дозатор инсулина. Проведено обучение 
принципам и технике помповой инсулинотерапии, 
правилам смены инфузионных систем, принципам 
коррекции доз инсулина, подбору углеводных ко-
эффициентов, коэффициента чувствительности, 
коррекции гипогликемий и гипергликемий. Наблю-
дение включало осмотры для коррекции инсулино-
терапии не реже чем 1 раз в триместр, регулярное 
обследование, подбор и коррекция гликемии про-
водилась под контролем непрерывного суточного 
мониторирования глюкозы CGMS не реже 1 раза в 
триместр. 

Все пациентки были сопоставимы по уровню 
физической активности, ИМТ, весу, уровню гли-
кированного гемоглобина (р>0,05). Оценивалась 
потребность в базальном, болюсном, суточном ин-
сулине на сроке до 12 недель, 22-25 недель, 30-32 
недели. 

Клиническая характеристика беременных с са-
харным диабетом: возраст — 27 лет (21;36), дли-
тельность СД — 12 лет (21;26), ИМТ — 23 (21;26). 
В 1-м триместре пациентки не имели компенсации 
диабета, и средний уровень гликированного гемо-
глобина (HbA1C) составил 7,0 (6,2-8,2)%. Во вто-
ром триместре HbA1C составил 6,1 (5,5;7,0)%, в 
третьем триместре HbA1C 6,1 (5,2;7,3)%.

В первом и втором триместрах большая часть 
всей суточной дозы инсулина приходилась на бо-
люсы, в третьем триместре увеличилась потреб-
ность в базальном инсулине. 

Вывод
Потребность в инсулине у беременных с СД 1-го 

типа увеличивается в первом и втором триместрах 
за счет болюсных доз, в третьем триместре — за 
счет базального инсулина.
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