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Ц елью лечения сахарного диа-
бета (СД) любого типа во 
время беременности явля-

ется поддержание гликемии, макси-
мально приближенной к ее уровню у 
здоровых беременных, что позволяет 
значительно снизить частоту неблаго-
приятных последствий для матери и 
плода [1]. Однако добиться стабильной 
гликемии у женщин с прегестацион-
ным СД удается только в 40–60 % 
случаев, что объясняется наличием во 
время беременности дополнительных 
факторов, препятствующих обеспече-
нию инсулинемии, абсолютно соот-
ветствующей уровню гликемии [2].  

Так, независимо от количества и 
состава пищи у здоровых беременных 
колебания гликемии происходят в очень 
узких пределах: от 4,1 ± 0,66 ммоль/л 
натощак и до 6,1 ± 0,7 ммоль/л на пике 
постпрандиальной гликемии (ППГ) – 
через 70 минут после приема пищи. 
В связи с этим уровень гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c) у здоровых 
беременных не превышает 5,8 % [1]. 
В Консенсусе по ведению беремен-
ных с прегестационным СД (2008) для 
достижения указанного уровня HbA1c 
рекомендуется поддержание глике-
мии натощак, перед основными при-
емами пищи, перед сном и в 3 часа 

ночи в пределах 3,3–5,5, а на пике 
ППГ < 7,2 ммоль/л [3]. 

На различных сроках гестации в 
организме женщины происходят 
значительные гормонально-метабо-
лические изменения, существен-
но влияющие на углеводный обмен. 
В I триместре беременности глюкоза 
активно поглощается формирующейся 
плацентой и периферическими тка-
нями. Снижается уровень субстратов 
глюконеогенеза (в первую очередь 
аминокислот) и, соответственно, про-
дукции глюкозы печенью, что приво-
дит к уменьшению гликемии, особенно 
в утренние часы. У беременных, полу-
чающих инсулин, сниженный глюко-
неогенез является причиной тяжелых 
гипогликемий [4, 5]. Потребность в 
экзогенном инсулине в I триместре 
снижается более чем на 10–20 % от 
исходной [5, 6], а обеспечение целе-
вых показателей гликемии в режиме 
интенсифицированной инсулинотера-
пии (ИТ) резко повышает риск тяже-
лых гипогликемий. 

С началом функционирования фето-
плацентарного комплекса во второй 
половине беременности в крови уве-
личивается концентрация контрин-
сулиновых гормонов, что приводит 
к нарастанию инсулинорезистентно-

сти (ИР) и повышению потребности 
в инсулине [7–11]. Для поддержания 
нормогликемии во II и III триместрах 
беременности потребность в экзоген-
ном инсулине у больных, страдающих 
СД типа 1 (СД1), увеличивается на 
60–200 % по сравнению с исходной 
дозой с учетом индивидуальных осо-
бенностей [11–15]. При неадекватной 
коррекции ИТ у беременной с СД1 
развивается декомпенсация углевод-
ного обмена, приводящая к акушер-
ским и перинатальным осложнениям. 
Начиная с 35-й недели потребность в 
инсулине снижается, а после отделе-
ния плаценты в процессе родов резко 
падает [15]. Накопленное до родов 
подкожное депо экзогенного инсулина 
создает опасность развития у матери 
гипогликемических эпизодов в раннем 
послеродовом периоде. 

Во время беременности особенно 
проявляются все недостатки совре-
менных инсулиновых препаратов, 
препятствующие имитации физиоло-
гической секреции инсулина у здоро-
вых лиц. Стандартная схема интен-
сифицированной базально-болюсной 
ИТ в режиме многократных ежеднев-
ных подкожных инъекций инсулина 
(МЕПИИ) предполагает введение двух 
инъекций инсулина НПХ (нейтрально-
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го протамина Хагердона) для имитации 
базальной секреции и минимум трех 
инъекций короткого инсулина (КИ) 
перед основными приемами пищи.  
С нарастанием ИР и в связи с уско-
ренной деактивацией инсулина инсу-
линазой плаценты у многих женщин 
во второй половине беременности 
возникает необходимость в третьей 
инъекции инсулина НПХ. Скорость 
абсорбции инсулина НПХ из места 
инъекции зависит от множества фак-
торов: дозы вводимого инсулина, тол-
щины подкожно-жировой клетчатки, 
состояния микроциркуляции, физиче-
ской активности и др. [30]. Вариабель-
ность абсорбции инсулина НПХ из 
области инъекции колеблется от 10 до 
52 %, что обусловливает непредсказуе-
мость его действия и повышает веро-
ятность развития гипогликемии [21, 
22]. Частота инъекций КИ (особен-
но аналогов) может увеличиваться до  
5–6 раз и более в сутки для коррек-
ции гипергликемии в течение дня. При 
наличии у больной “феномена утрен-
ней зари” требуется дополнительная 
подколка КИ в ранние утренние часы. 
Такое большое число инъекций инсу-
лина с разной продолжительностью 
действия в течение суток может при-
вести к наслоению их пиков действия, 
кроме того, способно повысить риск 
развития гипогликемии [4, 16] и выра-
женных колебаний гликемии днем  
и ночью. 

Особенности фармакокинетики и 
фармакодинамики препрандиальных 
препаратов инсулина по ряду причин 
препятствуют достижению идеальной 
компенсации СД во время беременно-
сти. Пик действия КИ наступает через 
2–3 часа после его введения, тогда 
как у беременных самая высокая ППГ 
регистрируется через 70–90 минут 
после приема пищи [1]. Введение 
больших доз КИ перед едой может 
спровоцировать резкое снижение гли-
кемии через 3–4 часа после приема 
пищи. Во избежание гипогликемии в 
эти часы требуется дополнительный 
прием пищи. В свою очередь дополни-
тельный “перекус” может привести к 
гипергликемии к следующему приему 
пищи и способствует нежелательной 
прибавке массы тела. Кроме того, КИ 
необходимо вводить за 20–30 минут,  

а во II и III триместрах – за 40–60 
минут до приема пищи, что создает 
дополнительные неудобства для бере-
менной. 

В отличие от КИ ультракороткие 
аналоги инсулина (УКИ) можно вво-
дить непосредственно перед приемом 
пищи, а при необходимости – и после 
еды, например при раннем токсикозе 
беременных. Максимальное действие 
УКИ приходится на пик ППГ при бере-
менности (через 70–90 минут от начала 
прима пищи), что безусловно снижает 
вариабельность гликемии в течение 
суток и частоту тяжелых гипогликемий 
[17, 18]. Однако короткая продолжи-
тельность активного действия УКИ не 
обеспечивает требуемую инсулинемию 
через 3–4 часа после приема белковой 
и жирной пищи. Вследствие этого при 
неадекватной дозе пролонгированно-
го инсулина (ПИ) развивается пре-
прандиальная гипергликемия перед 
следующим приемом пищи. Такая 
отсроченная гипергликемия на фоне 
применения УКИ нередко требует 
дополнительного введения инсулина 
НПХ [19], частота инъекций которого 
во время беременности может дости-
гать 3–4 раз в сутки. 

При использовании НПХ нередко 
развиваются гипогликемии при неза-
планированных физических нагруз-
ках и раннем токсикозе беременных. 
Снижение дозы НПХ для предотвра-
щения гипогликемии исключает обе-
спечение необходимой инсулинемии в 
раннее утреннее время и способствует 
яркому проявлению “феномена утрен-
ней зари”. Введение инсулина НПХ 
перед сном нередко является причи-
ной ночных гипогликемий, т. к. пик 
его действия приходится именно на 
3–4 часа ночи, когда потребность в 
инсулине минимальна [20–22]. Кроме 
того, в месте инъекции инсулина обра-
зуется его подкожное депо, что в свою 
очередь снижает прогнозируемость 
времени его действия и повышает риск 
развития гипогликемии. 

Пролонгированные аналоги инсули-
на (детемир, гларгин) являются беспи-
ковыми препаратами, что снижает риск 
ночных гипогликемий. Однако их пол-
ная безопасность пока не доказана при 
лечении больных. В настоящее время 
проводится открытое контролируемое 

рандомизированное исследование по 
оценке безопасности и эффективности 
применения инсулина детемир у бере-
менных с СД1. Такое исследование 
стало возможным в связи с низким 
митогенным индексом этого аналога 
инсулина (11 против 783 у гларгина). 
Действие детемира за счет меньшей 
вариабельности абсорбции препарата 
более предсказуемо, чем всех осталь-
ных ПИ. Однако официального раз-
решения на применение данного пре-
парата во время беременности пока не 
получено. 

Пик ППГ на фоне беременности 
происходит раньше, чем вне беремен-
ности, и приходится на 70–90-ю мину-
ту после приема пищи. Однако эти 
пики всасывания углеводов подверже-
ны индивидуальной и интраиндивиду-
альной вариабельностью. У здоровых 
беременных женщин эти колебания 
времени возникновения пиков ППГ 
абсолютно не отражаются на уровне 
глюкозы крови после приема пищи,  
т. к. обеспечиваются необходимой 
секрецией собственного инсули-
на. При наличии СД1 у беременных 
выбрать время инъекций КИ перед 
едой трудно, что нередко приводит 
к постпрандиальной гипергликемии.  
На рис. 1 представлены собственные 
данные суточного мониторирования 
глюкозы у беременной с СД1. Несмотря 
на одно и то же время начала приема 
одинаковой по составу и количеству 
углеводов пищи, время пиков ППГ изо 
дня в день разнятся, что требует допол-
нений и коррекции гликемии. 

Таким образом, характерные гор-
мональные и метаболические измене-
ния в организме беременных с СД1 
приводят к постоянному изменению 
потребности в экзогенном инсулине 
и, соответственно, ежедневной гибкой 
коррекции доз вводимого инсулина 
[31, 32]. “Для оптимального контроля 
гликемии во время беременности у 
женщин с прегестационным СД необ-
ходимо обеспечить подачу базального 
и болюсного инсулина в режиме интен-
сифицированной ИТ – множествен-
ных подкожных инъекций ПИ и КИ 
или постоянной подкожной инфузии 
КИ, что дает наилучшие результаты” 
(American Diabetes Association, 2008). 
Очевидно, что обеспечить потребность 
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в инсулине, постоянно меняющуюся 
в течение суток и сроков во время 
беременности, можно с использова-
нием постоянной подкожной инфузии 
инсулина (ППИИ). 

Преимущества и недостатки 
метода ППИИ

При ППИИ в отличие от МЕПИИ 
используется только один вид инсу-
лина – КИ или УКИ, что обеспечи-
вает ежечасную потребность в гормо-
не. Подача инсулина осуществляется 
инсулиновым дозатором (помпой) по 
базис-болюсному принципу. 

Базисный принцип работы помпы 
основывается на круглосуточной авто-
матической подаче микродоз КИ каж-
дые несколько минут (в зависимости 
от модели инсулиновой помпы), что 
максимально точно имитирует его 
секрецию здоровой поджелудочной 
железой, особенно при использова-
нии УКИ [21, 34]. Скорость подачи 
инсулина программируется в соот-
ветствии с показателями гликемии 
вне приемов пищи и может быть 
изменена в зависимости от индиви-
дуальных особенностей углеводного 
обмена и режима дня. Инсулиновая 
помпа позволяет программировать 
сразу несколько базальных профилей 
с учетом индивидуальной потребно-
сти в инсулине в течение суток, что 
снижает риск развития гипогликемии 
в ночное время или в отсутствие при-
ема пищи, а также позволяет избежать 
“феномена утренней зари”. Метод 
ППИИ позволяет пациенту само-
стоятельно в любой момент времени 
усилить или уменьшить поступление 
инсулина (временный базальный про-
филь), например в период болезни или 

повышенной физической активности. 
Более низкая суточная потребность в 
инсулине на фоне ППИИ и отсут-
ствие подкожного депо инсулина, как 
при МЕПИИ, способствуют сниже-
нию риска гипогликемий, избавляют 
от необходимости принимать пищу в 
отсутствие чувства голода, позволяют 
избежать ИР и значительной прибавки  
в весе [35]. 

Постпрандиальные колебания гли-
кемии при использовании помпы 
нивелируются болюсным введением 
инсулина, которое может быть инди-
видуально запрограммировано в зави-
симости от вида пищи. “Нормальный” 
болюс вводится, как правило, на 
углеводную пищу или на снижение  
гипергликемии. Запрограммирован-
ная доза в “пролонгированном” бо- 
люсе вводится на период выбранного 
времени (от 15 минут до 12 часов). 
“Многоволновой” болюс, или болюс 
“двойной волны”, содержит “нормаль-
ный” и “пролонгированный” болюсы, 
процентное распределение которых 
пациент рассчитывает в зависимости от 
состава планируемой к приему пищи. 
“Пролонгированный” и “многоволно-
вой” болюсы применяют при слож-
ном составе пищи (богатой белком и 
жиром), гастропарезе, раннем токси-
козе беременных, при необходимости 
постепенного снижения гиперглике-
мии. Использование различных видов 
болюса обеспечивает пациентам высо-
кую степень свободы в повседневной 
жизни, позволяя избегать постпранди-
альной гипергликемии. 

К другим преимуществам ППИИ 
относится уменьшение локально-
зависимой вариабельности всасыва-
ния инсулина, т. к. инфузия инсулина 

в течение 2–3 дней производится в 
одно и то же место. 

Одной из проблем, связанных с 
применением ППИИ, является риск 
быстрого развития кетоацидоза [36]. 
На фоне неисправностей техническо-
го характера (неадекватной работы 
помпы, окклюзии или отсоединении 
катетера, инфицирования кожных 
покровов) действительно нарушается 
поступление инсулина или его абсорб-
ция, в результате чего могут остро раз-
виваться метаболические расстрой-
ства. Через 2 часа после прекраще-
ния подачи инсулина помпой в крови 
резко увеличивается уровень глюкозы 
и 3-гидроксибутирата [36–39]. Такой 
риск можно значительно снизить 
путем регулярного самоконтроля гли-
кемии, осмотра места введения каню-
ли и катетера, а также специального 
обучения больных быстрому реагиро-
ванию на развивающиеся метаболиче-
ские нарушения [36]. 

Метод ППИИ в нашей клинической 
практике применяется с 2004 г. Целью 
данного исследования явилось сравне-
ние влияния методов ППИИ и МЕПИИ 
на обеспечение компенсации углевод-
ного обмена у беременных с СД1. 

Материал и методы
Были проанализированы вышеука-

занные данные у 76 беременных с СД1, 
впервые обратившихся в КДЦ ГКБ № 1  
им. Н.И. Пирогова на разных сроках 
незапланированной беременности (от 
5-й до 22-й недели гестации) в период 
с 2004 по 2007 г. Средний срок обра-
щения составил 8,7 ± 4,9 недели бере-
менности. В процессе исследования у 
всех беременных оценивали: уровень 
HbA1c, показатели гликемии в течение 
суток, частоту острых осложнений ИТ 
(гипогликемии, кетоацидоза), частоту 
самоконтроля, число визитов к врачу, 
дополнительных болюсов, организа-
цию режима и состава питания.

В 1-ю группу (ППИИ) вошли 39 жен-
щин, которые во время беременности 
и родов использовали инсулин аспарт. 
Средний срок перевода на ППИИ 
составил 13,4 ± 7,7 недели беремен-
ности. Вторую группу (МЕПИИ) –  
37 женщин, получавших до зачатия и 
в течение всей беременности инсулин 
аспарт в качестве болюсного инсулина 



ФАРМАТЕКА № 17 — 2009      61

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

и НПХ в качестве базального в режиме 
многократных инъекций ежедневно. 

По основным клиническим характе-
ристикам обе группы были сопостави-
мыми (табл. 1). 

Пациентки обеих групп после обу-
чения в школе для беременных с СД 
овладели навыками самостоятель-
ного контроля гликемии (до и после 
основных приемов пищи, перед сном,  
в 3 часа ночи), коррекции ИТ и пита-
ния в зависимости от полученных 
результатов самоконтроля. Все бере-
менные имели телефон лечащего врача 
и могли обращаться за помощью кру-
глосуточно. Женщины, использую-
щие ППИИ, по техническим вопро-
сам могли в любое время связаться с 
представителем компании, чьей пом-
пой они пользовались. Последующие 
визиты в обеих группах осуществля-
лись согласно протоколу амбулатор-
ного наблюдения беременных с СД1 
[34], а при необходимости – чаще. 
Одна пациентка группы ППИИ была 
выведена из исследования в связи с 
неразвивающейся беременностью. 

Данные, полученные в результате 
исследования, обрабатывали с помо-
щью общепринятых методов вариаци-
онной статистики с использованием 
стандартного пакета прикладных ста-
тистических программ “Statistica 6.0 
for Windows”. Результаты представле-
ны в виде M ± SD, где М – среднее 
арифметическое, SD – среднеквадра-
тическое отклонения. Оценку досто-
верности различий осуществляли с 
использованием t-критерия Стьюдента 
для рядов с нормальным распределе-
нием переменных. Для определения 
зависимости между переменными 
применяли корреляционный анализ 
с вычислением коэффициента корре-
ляции Пирсона для параметрических 
критериев и коэффициента ранговой 
корреляции Спирмана для непараме-
трических критериев. Данные считали 
статистически достоверными при зна-
чении p < 0,05.   

Результаты и обсуждение  

Гликемия
Для оценки распределения больных 

в зависимости от достижения целевой 
гликемии был проведен анализ обяза-

тельных 2500 измерений гликемии на 
разных сроках беременности (табл. 2). 

Как следует из таблицы 2, на всех 
сроках беременности пациентки груп-
пы ППИИ более чем в 82 % случа-
ев имели нормогликемию. При этом 
средний уровень гликемии во всех точ-
ках измерения был достоверно ниже в 
группе ППИИ (р < 0,05), не достигнув 
опасных низких границ (рис. 2).   

Гликированный гемоглобин 
У пациенток группы ППИИ через 

4 недели после перевода на помпо-
вую ИТ уровень HbA1с в I триместре 

был достоверно ниже по сравнению 
с исходным и с группой МЕПИИ  
(рис. 3). Это позитивное различие в 
уровне HbA1c по сравнению с группой 
МЕПИИ прослеживалось во II и III 
триместрах, однако различия не были 
достоверными (р > 0,05). 

Эти результаты свидетельствуют о 
том, что адекватная коррекция доз 
вводимого инсулина с учетом данных 
самоконтроля и сроков беременности 
позволяет достичь компенсации СД 
во время беременности. Достоверно 
более низкие средние значения глике-
мии и уровня HbA1c после перевода на 

Таблица 1. Общая характеристика групп беременных с СД1 

Параметры
Показатели

1-я группа (n = 39) 2-я группа (n = 37)
Возраст, лет 26,8 ± 4,4 26,6 ± 5,1
Длительность СД, лет 9,5 ± 5,9 10,6 ± 7,3
Исходная суточная доза инсулина (СДИ), ЕД/кг 0,68 ± 0,17 0,69 ± 0,21
Срок обращения в КДЦ, недель беременности 8,7 ± 4,9 8,5 ± 3,2
ИМТ, кг/м2 22,3 ± 3,8 22,4 ± 3,1
Исходный уровень HbA1с, % 7,7 ± 1,7 7,8 ± 2,1
Диабетическая ретинопатия, n (%) 15 (38,5) 19 (51,3)
Диабетическая нефропатия, n (%) 7 (17,9) 8 (21,6) 

Таблица 2. Показатели гликемии в исследуемых группах  
на разных сроках беременности 

Гликемия Показатели, %
1-я группа 2-я группа
I триместр

Впределах нормы 82,4 * 61,6
Выше целевых уровней 14,9 * 33,6
Ниже целевых уровней 2,7 * 4,8

II триместр
В пределах нормы 87,5 * 60,1
Выше целевых уровней 11,5 * 37,3
Ниже целевых уровней 1,0 * 2,6

III триместр
В пределах нормы 87,2 * 60,9
Выше целевых уровней 12,0 * 36,1
Ниже целевых уровней 0,8 * 3,0
* р < 0,05.
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помповую ИТ, вероятно, объясняют-
ся более строгим самоконтролем при 
использовании ППИИ.  

Методы компенсации  
углеводного обмена 
Частота самоконтроля гликемии в 

группе ППИИ составила 14,6 ± 1,8 
измерения в сутки, тогда как в груп-
пе МЕПИИ – 11,6 ± 1,9 (р = 0,001), 
что отразилось на частоте введения 
болюсов. Так, в группе ППИИ средне-
месячное число болюсов было досто-
верно больше, чем в группе МЕПИИ 
(216,8 ± 14,8 и 175,6 ± 28,7 соответ-
ственно, р = 0,03). Помимо болюсов, 
вводимых на основные приемы пищи, 

пациентки группы ППИИ достоверно 
чаще вводили коррекционные болю-
сы для снижения ППГ, чем беремен-
ные группы МЕПИИ (32,1 ± 10,9 и  
16,8 ± 9,9 инъекции в месяц соответ-
ственно, р = 0,05). 

Такое частое измерение уровня 
гликемии в группе ППИИ, вероятнее 
всего, связано с использованием ново-
го метода введения инсулина, мотиви-
ровавшего женщин к более тщатель-
ному контролю гликемии и постоян-
ному анализу влияния физических 
нагрузок на потребность в экзогенном  
инсулине.  

При первом обращении в КДЦ 
достоверной разницы в СДИ в обеих 

группах выявлено не было (р > 0,05). 
Был проведен анализ изменения СДИ 
в обеих группах с учетом срока бере-
менности и общей прибавки массы 
тела (табл. 3). 

СДИ была значительно меньше в 1-й 
группе во всех триместрах беременно-
сти за счет болюсных доз. Это связано с 
тем, что беременные 1-й группы имели 
возможность дозировать болюсный 
инсулин с маленьким шагом введе-
ния – 0,1 ЕД, что позволило избежать 
его передозировки. У пациенток 2-й 
группы минимальная доза коррекци-
онного болюса составила 1 ЕД, введе-
ние 2 и более ЕД УКИ на коррекцию 
могло привести к гипогликемии через 
2–3 часа после еды, что останавливало 
пациенток использовать коррекцион-
ный болюс через 1,0–1,5 часа после 
приема пищи и способствовало более 
длительной экспозиции постпранди-
альной гипергликемии. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что 
достижение нормогликемии у паци-
енток 1-й группы (ППИИ) является 
следствием гибкого режима введения 
инсулина, а не увеличением его суточ-
ной дозы. Общая прибавка массы тела 
у беременных на помповой ИТ была 
меньше, чем в группе МЕПИИ (рис. 4),  
однако эти различия были недосто- 
верными (p > 0,05).  

В группе ППИИ учет углеводов, 
белков и жиров в питании, а также 
распределение инсулина на раз-
личные виды болюса проводили  
50 % (19 из 38) беременных. В группе 
МЕПИИ 13,5 % (5 из 37) пациенткам 
приходилось по рекомендации врача 
вводить дополнительную инъекцию 
инсулина аспарт через час после 
приема сложной пищи (состоящей 
из жиров и белков) для предотвра-
щения развития постпрандиальной 
гипергликемии. В группе МЕПИИ 
68 % (25 из 37) беременных с целью 
стабилизации гликемии в течение 
дня приходилось строго соблюдать 
временной режим питания, т. к. сме-
щение времени приемов пищи при-
водило к гипогликемическим состоя-
ниям, обычно совпадавшим с пиком 
активности действия инсулина НПХ. 
Попытки снизить дозу НПХ приво-
дили к гипергликемии в дневное и 
вечернее время.  

Таблица 3. Изменение потребности в инсулине во время беременности 
Инсулин 1-я группа 2-я группа р

I триместр
СДИ, ЕД/кг 0,54 ± 0,12 0,64 ± 0,19 0,007 *
Базальный, % 0,27 ± 0,08 0,30 ± 0,11 0,1
Болюсный, % 0,27 ± 0,09 0,34 ± 0,13 0,007 *

II триместр
СДИ, ЕД/кг 0,57 ± 0,14 0,65 ± 0,16 0,02 *
Базальный, % 0,28 ± 0,10 0,31 ± 0,09 0,1
Болюсный, % 0,29 ± 0,07 0,34 ± 0,1 0,01 *

III триместр
СДИ, ЕД/кг 0,73 ± 0,18 0,82 ± 0,18 0,03 *
Базальный, % 0,35 ± 0,14 0,39 ± 0,11 0,2
Болюсный, % 0,37 ± 0,11 0,43 ± 0,12 0,03 *
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Беременные группы ППИИ про-
граммировали скорость подачи инсу-
лина в соответствии с индивидуальной 
потребностью в нем в течение суток с 
учетом особенности питания, физиче-
ской нагрузки и распорядка дня. Так, 
до включения в исследование у 55,3 % 
(21 из 38) беременных группы ППИИ 
и у 54 % (20 из 37) в группе МЕПИИ 
имел место “феномен утренней зари”, 
требующий дополнительной инъек-
ции инсулина в ранние утренние часы. 
После перевода на помповую ИТ и 
заблаговременного (за 2 часа до повы-
шения уровня гликемии) увеличения 
скорости подачи базального инсулина 
все пациентки группы ППИИ изба-
вились от необходимости прерывать 
утренний сон для введения КИ.  

С увеличением срока беременно-
сти и нарастанием ИР у 48,6 % (18 
из 37) беременных группы МЕПИИ 
возникла необходимость в третьей 
инъекции ПИ в 16.00–17.00 для пре-
дотвращения гипергликемии перед 
сном. При переводе на помповую ИТ 
пациенткам программировался один 
базальный профиль. В течение первых 
двух недель после перевода на ППИИ 
посредством ежедневных телефонных 
контактов врача и пациентки проводи-
лась коррекция базального профиля в 
соответствии с результатами самокон-
троля, индивидуальной потребностью 
в инсулине, физическими нагрузками, 
питанием и распорядком дня женщи-
ны. Таким образом, при достижении 
компенсации СД у 23,7 % (9 из 38) 
беременных было запрограммиро-
вано 2 базальных профиля, у 47,4 %  
(18 из 38) – 3, а у 28,9 % (11 из 38) –  
4 и больше. Потребность в програм-
мировании трех и более базальных 
профилей, как правило, была связана 
с “феноменом вечерней зари”, еже-
дневной плановой физической актив-
ностью женщин (фитнессом, прогул-
ками, покупкой продуктов, уборкой 
и т. д.).  

Число суточных базальных профи-
лей менялось на протяжении бере-
менности с учетом индивидуальных 
изменений потребности в инсулине. 
Так, при простудных заболеваниях или 
приеме Гинипрала беременные груп-
пы ППИИ имели возможность уве-
личивать скорость подачи базального 

инсулина для предупреждения разви-
тия гипергликемии. И наоборот, при 
возникновении рвоты у беременных 
в I триместре с целью профилакти-
ки развития гипогликемии женщины 
группы ППИИ имели возможность 
полностью прекратить подачу инсу-
лина или воспользоваться временным 
базальным профилем. В подобных 
случаях пациентки группы МЕПИИ 
могли изменить дозу ПИ только при 
следующем его введении, а коррекцию 
гликемии были вынуждены проводить 
с помощью дополнительных инъекций 
аспарта и/или перекусов.  

Пациентки группы ППИИ чаще 
контактировали со своим лечащим 
врачом по телефону или приходили на 
внеплановые визиты в КДЦ. В случае 
тенденции к изменению потребности в 
инсулине или назначения лекарствен-
ных препаратов 90 % женщин сразу 
же связывались с врачом по телефону 
или приходили на прием для коррек-
ции ИТ. Частота визитов в КДЦ в 
группе ППИИ составила 13,6 ± 2,7, 
а в группе МЕПИИ – 9,6 ± 1,8, при 
этом внепланово в КДЦ обращались 
лишь 68 % (25 из 37) женщин. По мере 
накопления опыта пациентки само-
стоятельно проводили коррекцию ИТ. 
Смена инфузионного набора произво-
дилась 6,5 ± 1,2 раза в месяц, в среднем 
один раз в 4,7 ± 0,9 суток. Несмотря 
на то что беременные группы ППИИ 

чаще проводили самоконтроль, 
общее число инъекций в месяц у них 
было меньше, чем в группе МЕПИИ  
(64,9 ± 4,8 и 247,3 ± 32,8 соответствен-
но, р = 0,001), что значительно улуч-
шало качество их жизни.   

Гипогликемии 
При анализе частоты эпизодов гипо-

гликемии в обеих группах выявлено, 
что в группе ППИИ в течение всей 
беременности она была значительно 
ниже, чем в группе МЕПИИ (рис. 5).  
Эпизоды ночных гипогликемий также 
значительно реже возникали у паци-
енток группы ППИИ (рис. 6), однако 
только в III триместре полученные дан-
ные были достоверными (p = 0,009).  

На протяжении всей беременности в 
группе ППИИ не было зарегистриро-
вано ни одного случая тяжелой гипо-
гликемии. В группе МЕПИИ в I три-
местре имел место единичный случай, 
потребовавший вызова бригады ско-
рой медицинской помощи для внутри-
венного введения глюкозы. Данный 
эпизод был следствием передозировки 
инсулина аспарт, введенного для кор-
рекции ППГ.   

Диабетический кетоацидоз 
Ни одного случая диабетическо-

го кетоацидоза не было зарегистри-
ровано в обеих группах исследова-
ния. Повышение гликемии выше  

Таблица 4. Прогрессирование диабетической ретинопатии  
в исследуемых группах 

Параметры
Показатели

1-я группа 2-я группа
Новые случаи ДР, n (%) 3 (7,7) 1 (2,7)
Наличие ДР n = 15 n = 19
Переход ДР в другую стадию, n (%) 2 (13,3) 9 (47,3) *
Проведение ЛФК, n (%) 1 (6,7 ± 6,4) 4 (26,7 ± 10,1)
* р < 0,05. 
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13 ммоль/л, которая нарастала, 
несмотря на введение коррекцион-
ного болюса, отметили 5,3 % (2 из 
38) беременных группы ППИИ.  
В обоих случаях гипергликемия со- 
провождалась плохим самочувствием, 
кетонурией и была связана с длитель-
ным использованием катетера (более 
3 дней). Лабораторное исследование 
кислотноосновного состояния крови 
не проводилось, обе пациентки само-
стоятельно, посредством телефонных 
контактов с врачом, провели замену 
инфузионного набора и коррекцию 
ИТ под ежечасным контролем уровня 
гликемии до достижения ее целевых 
значений и исчезновения кетоновых 
тел в моче.  

Вследствие дислокации канюли и 
нарушения подкожного поступления 
инсулина гипергликемия регистриро-
валась у 15,8 % (6 из 38) пациенток в 
начале использования ППИИ и была 
обусловлена неправильным выбором 
длины канюли. Воспалительные реак-
ции в области установки канюли отме-
тили 23,7 % (9 из 38) пациенток. Все 
случаи были связаны с несоблюдением 
временных сроков смены инфузион-
ного набора.   

Прогрессирование сосудистых 
осложнений СД и течение беременности 
При анализе поздних осложнений 

СД было выявлено, что переход из 
непролиферативной стадии диабети-
ческой ретинопатии (ДР) в препро-

лиферативную отмечался значительно 
чаще в группе МЕПИИ (р = 0,02). 
Достоверной разницы в частоте выяв-
ления новых случаев ДР и проведения 
лазерной фотокоагуляции сетчатки 
(ЛФК) у пациенток обеих групп полу-
чено не было (табл. 4).

Прогрессирование ДР в группе 
МЕПИИ, вероятнее всего, обусловле-
но высокой частотой развития гипо-
гликемических эпизодов и как след-
ствие выраженного колебания глике-
мии в течение суток.  

При анализе других осложнений 
СД, течения и исходов беременности  
(рис. 7), несмотря на явное преимуще-
ство в компенсации углеводного обме-
на в группе ППИИ, существенной 
разницы выявлено не было. Скорее 
всего это связано с тем, что женщины 
обеих групп настоящую беременность 
не планировали.   

Инсулинотерапия во время родов  
и в послеродовом периоде
Сроки дородовой госпитализации в 

обеих группах не различались и соста-
вили 36 ± 1 неделю беременности. 
Скорость подачи базального инсули-
на в группе ППИИ уменьшалась на  
60,7 ± 9,4 % с началом родовой дея-
тельности и во время родов через 
естественные родовые пути. За 2 часа 
до начала плановой операции кеса-
рева сечения 80,9 % (17 из 21) паци-
енток уменьшали скорость подачи 
базального инсулина на 67,9 ± 7,6 %,  

а 19,1 % (4 из 21) – полностью прекра-
щали его введение для предотвращения 
развития гипогликемий. Во время про-
ведения экстренной операции кесарева 
сечения 77,8 % (7 из 9) женщин полно-
стью остановили подачу инсулина, а 
22,2 % (2 из 9) уменьшили ее на 82,4 ± 
4,6 %. Ни у одной женщины из группы 
ППИИ гипогликемических эпизодов во 
время родов и в раннем послеродовом 
периоде зарегистрировано не было.  

Достижение и поддержание целевых 
значений гликемии во время родов и в 
раннем послеродовом периоде у паци-
енток группы МЕПИИ проводились, 
согласно рекомендациям по ИТ, во 
время родов (через естественные родо-
вые пути или путем операции кесарева 
сечения) и в послеродовом периоде у 
женщин, страдающих СД [3].  

Внутривенная инфузия 10 %-ного 
раствора глюкозы во время операции 
экстренного кесарева сечения и в 
раннем послеоперационном периоде 
потребовалась 60 % (6 из 10) женщин 
группы МЕПИИ для предотвращения 
развития гипогликемии вследствие 
введения утренней инъекции ПИ. 

Суточная потребность в инсулине 
в послеродовом периоде уменьши-
лась на 46,7 ± 5,7 % в обеих группах  
(табл. 5). 

Исходы беременности 
Из 75 беременностей рождени-

ем живого ребенка закончились 74. 
Перинатальные потери были только 
в группе МЕПИИ и составили 5,4 %  
(2 из 37). В первом случае имела место 
смерть новорожденного на 6-е сутки. 
Причиной смерти явилась врож-
денная генерализованная вирусно-
бактериальная инфекция. Во втором 
причиной интранатальной гибели 
плода был врожденный порок развития 
(дефект межжелудочковой перегородки 
сердца), несовместимый с жизнью. 

Сроки родоразрешения были оди-
наковыми в обеих группах и составили 
38,1 ± 1,4 недели в группе ППИИ и 
38,1 ± 1,3 в группе МЕПИИ (р > 0,05). 
Достоверной разницы в частоте пре-
ждевременного родоразрешения (на 
37-й неделе и раньше) в обеих группах 
выявлено не было.  

Вес новорожденных в обеих группах 
был одинаковым и составил 3508 ± 

Таблица 5. Потребность в инсулине в послеродовом периоде (ЕД/кг) 

Параметры
Показатели

1-я группа (n = 38) 2-я группа (n = 35)
СДИ 0,38 ± 0,09 0,40 ± 0,12
Базальный 0,17 ± 0,06 0,19 ± 0,08
Болюсный 0,20 ± 0,06 0,21 ± 0,07
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474 г в группе ППИИ и 3524 ± 511 – в 
группе МЕПИИ. Макросомия ново-
рожденных в группе ППИИ регистри-
ровалась реже (7,9 ± 1,3 %), чем в 
группе МЕПИИ (16,6 ± 2,4 %), однако 
данные недостоверны (р > 0,05).  

Существенные различия между 
группами получены при оценке 
состояния новорожденных (рис. 8). 
Неонатальные гипогликемии в груп-
пе ППИИ регистрировались реже  
(15,8 ± 3,6 %), чем в группе МЕПИИ 
(45,9 ± 7,4 %, р < 0,05). Также у ново-
рожденных в группе ППИИ достовер-
но реже диагностировались признаки 
ишемическо-гипоксического пораже-
ния головного мозга и морфофунк-
циональной незрелости, чем в группе 
МЕПИИ, что требовало дополнитель-
ного лечения и наблюдения неона-
тологов.  

Признаки диабетической фетопатии 
новорожденных в группе ППИИ диа-
гностировались также несколько реже 
(44,7 ± 8,1 против 54,1 ± 8,2 %), но 
достоверного различия между группами 
отмечено не было. Несмотря на более 
низкие среднесуточные показатели гли-
кемии в течение беременности, частота 
их осталась высокой. Достоверных раз-
личий по возникновению врожденных 
пороков развития плода в обеих груп-
пах получено не было.  

Качество жизни на фоне лечения  
СД1 во время беременности 
Несмотря на более частое проведе-

ние самоконтроля в группе ППИИ, 

общее число инъекций в месяц со 
сменой катетера у пациенток груп-
пы ППИИ было значительно мень-
ше и составило 64,9 ± 4,8, тогда 
как в группе МЕПИИ эта цифра 
была значительно выше – 247,3 ± 
32,8 инъекции на одну пациентку  
в месяц.  

Практически каждая пациентка в 
группе МЕПИИ во время беремен-
ности минимум несколько раз забы-
вала сделать инъекцию ПИ, особен-
но при назначении 3-й инъекции, 
или не могла вспомнить, вводила 
ли она болюс перед приемом пищи. 
Также 49 % женщин жаловались на 
нарушение сна, связанное с необхо-
димостью введения дополнительной 
инъекции инсулина аспарт для пре-
дотвращения “феномена утренней 
зари”. В группе ППИИ таких про-
блем не возникало, т. к. введение и 
изменение базальных профилей про-
водилось автоматически, а в памя-
ти помпы можно было просмотреть 
время и дозу последних введенных 
болюсов.  

Возможность отключения введе-
ния базального инсулина, примене-
ния различных видов болюса и вре-
менного базального профиля позво-
ляла пациенткам группы ППИИ 
пропускать приемы пищи в отсут-
ствие голода, тенденции к гипо-
гликемии или токсикозе, а также 
меньше ограничивать себя в выборе 
блюд со сложным или незнакомым  
составом.  

Заключение 
Анализ результатов двух видов ИТ 

при СД1 у беременных свидетель-
ствует о явном преимуществе помпо-
вой ИТ. Метод ППИИ позволяет обе-
спечить более стабильную компен-
сацию углеводного обмена во время 
беременности, снизить частоту эпи-
зодов гипогликемии и не повышает 
риска развития диабетического кето-
ацидоза, а также прогрессирования 
поздних сосудистых осложнений СД. 
Уменьшение числа инъекций и воз-
можность заблаговременно програм-
мировать скорость подачи инсулина с 
учетом особенностей питания, тече-
ния беременности (токсикоз, прием 
дидрогестерона или гексопреналина, 
экстренные роды), а также в соот-
ветствии с физической нагрузкой и 
распорядком дня беременной значи-
тельно улучшает качество жизни жен-
щины в столь ответственный период 
и мотивирует к более тщательному 
самоконтролю и коррекции ИТ. 

Перевод на помповую ИТ во время 
беременности эффективен и безопа-
сен. С целью улучшения течения и 
исходов беременности женщине с СД 
рекомендуется планировать беремен-
ность и переходить на ППИИ не менее 
чем за 6 месяцев до зачатия. За это 
время ей необходимо пройти обуче-
ние в школе для беременных с СД, 
овладеть навыками самостоятельно-
го пользования инсулиновой помпой 
и достичь компенсации углеводного 
обмена до зачатия.  
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После родов продолжили исполь-
зовать метод ППИИ 92,1 % (35 из 
38) женщин. Свой выбор они моти-
вировали тем, что ППИИ – удобный 
способ поддерживать показатели 

гликемии в пределах нормы, позво-
ляющий подстраивать ИТ под ритм 
жизни, а не наоборот. 

Таким образом, помповая ИТ 
является лучшим и безопасным 

способом введения инсулина во 
время беременности, обеспечи-
вающим стабильную компенса-
цию углеводного обмена и исходы  
беременности. 
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