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ВведениеДля Российской Федерации, как и для всех стран миро-вого сообщества, характерны высокие темпы роста забо-леваемости СД, прежде всего СД 2-го типа (СД 2). Хрони-ческая гипергликемия при СД способствует поврежде-нию, дисфункции и развитию недостаточности различ-ных органов: глаз, почек, нервов, сердца и кровеносныхсосудов [1, 2]. Гестационный сахарный диабет (ГСД) яв-

ляется одним из основных факторов риска развития СД 2у женщин. ГСД – гипергликемия во время беременности,не соответствующая критериям манифестного СД. В Рос-сии распространенность ГСД составляет 8–9%, в мире –до 10–37,7%, причем наблюдается явная тенденция к ро-сту заболеваемости [3]. По данным атласа Международ-ной диабетической федерации, в 2019 г. распространен-ность гипергликемии у беременных составила около
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АннотацияГестационный сахарный диабет (ГСД) – заболевание, характеризующееся гипергликемией, впервые выявленной во время беременности,но не соответствующей критериям манифестного сахарного диабета (СД). Декомпенсация ГСД нередко может явиться причиной перина-тальной смертности. При ГСД чаще развивается преэклампсия и эклампсия, что требует экстренного родоразрешения путем кесарева сече-ния. Современный подход к управлению ГСД включает необходимость обязательного проведения самоконтроля глюкозы крови. Достиже-ние целевых значений глюкозы невозможно без мониторинга гликемии самой беременной в домашних условиях. Контроль гликемии вовремя беременности должен быть точным, простым и удобным, позволяя беременной самостоятельно корригировать инсулинотерапиюГСД. Одним из главных аспектов самоконтроля глюкозы крови является выбор глюкометра. С точки зрения врача, наиболее важным кри-терием для выбора глюкометра является соответствие стандартам точности, а с точки зрения пациента – удобство и простота использова-ния. Благодаря совершенствованию технологий возрастает точность измерений глюкозы крови, упрощается процедура самоконтроля гли-кемии, что приводит к повышению приверженности лечению и эффективности проводимой терапии. Достижение и поддержание целевогоуровня гликемии невозможны без активного полноправного участия самой пациентки с ГСД, самоконтроля глюкозы крови с помощью точ-ного и удобного для пациента глюкометра. 
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AbstractGestational diabetes mellitus (GDM) is a condition characterized by hyperglycemia first recognized during pregnancy, which does not meet the criteriaof manifest diabetes mellitus (DM). Decompensated GDM could often cause perinatal mortality. GDM is associated with higher rate of preeclampsiaand eclampsia, which require emergency caesarean section. Contemporary approach to GDM management includes the need for mandatory self-mon-itoring of blood glucose. Target blood glucose range cannot be achieved without self blood glucose monitoring done by pregnant woman at home.Glycemic control during pregnancy should be accurate, simple and user-friendly, allowing the pregnant woman to adjust insulin therapy for GDM byherself. One of the major aspects of blood glucose self-monitoring is choosing a blood glucose meter. From the physician's perspective, the most im-portant criterion for blood glucose meter selection is compliance with accuracy standards, and from the patient’s perspective, the most important cri-teria are user friendliness, and simplicity of use. Blood glucose level measurement accuracy is improved, and self-monitoring of blood glucose becomeseasier due to technical improvements. These result in improved adherence to treatment and higher therapy effectiveness. Achieving and maintainingglycemic targets are impossible without active and meaningful participation of the patient with GDM, as well as without self-monitoring of blood glu-cose with precise and user-friendly blood glucose meter. 
Key words: self-monitoring of blood glucose, blood glucose meter, gestational diabetes mellitus.
For citation: Batrak G.A., Malyshkina A.I., Batrak N.V. Role of blood glucose self-monitoring in pregnant women with gestational diabetes mellitus. FOCUS Endocrinology. 2021; 1: 31–36. DOI: 10.47407/ef2021.2.1.0021

DOI: 10.47407/ef2021.2.1.0021



32 | FOCUS Эндокринология | №1 | 2021 | FOCUS Endocrinology | №1 | 2021 |

обзор / Review

15,8%, из них 83,6% случаев были связаны с ГСД [4]. Ги-пергликемия во время беременности способствует раз-витию диабетических фетопатий и перинатальнойсмертности. Результаты многоцентрового исследованияНАРО (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes –Гипергликемия и неблагоприятные исходы беременно-сти) продемонстрировали взаимосвязь между уровнемгликемии у матери и неблагоприятными исходами бере-менности как для матери, так и для плода [5]. Другие ис-следования показали более высокий риск ожирения втечение жизни и развитие СД 2 у потомства во взросломвозрасте независимо от рисков, связанных с ожирениеми генетической предрасположенностью [6, 7]. Достижение целевых значений глюкозы во время бере-менности играет основную роль в профилактике осложне-ний беременности и родов как у матери, так и у ребенка.
Роль инсулинорезистентности в развитии
гестационного сахарного диабетаВ развитии СД участвуют несколько патогенетическихпроцессов – от аутоиммунного повреждения β-клетокподжелудочной железы с развитием в последующем аб-солютного дефицита инсулина до нарушений, вызываю-щих развитие резистентности периферических органов-мишеней к действию инсулина. Преимущественная ин-сулинорезистентность и относительная инсулиновая не-достаточность характерна для развития СД 2 [8]. При беременности развивается физиологическая инсу-линорезистентность.Инсулинорезистентность, постепенно нарастающая помере созревания плаценты, играет основную роль в раз-витии нарушения углеводного обмена во время беремен-ности. Фетоплацентарные гормоны (плацентарный лак-тоген и прогестерон) и гормоны матери (кортизол,эстрогены, пролактин) являются контринсулярными, ихконцентрация возрастает в крови с увеличением срокабеременности. Процесс развития инсулинорезистентно-сти компенсируется повышением продукции инсулинаматери. Инсулинорезистентность усугубляется увеличе-нием калорийности пищи во время беременности, сни-жением физической активности и прибавкой массы тела. При наличии эндогенных факторов (наследственнаяпредрасположенность к СД 2, ожирение, синдром поли-кистозных яичников, многоплодие) секреция инсулинастановится недостаточной для преодоления инсулино-резистентности, что и приводит к появлению гипергли-кемии [9]. Примерно у 10–31% беременных с ГСД вы-явлены аутоантитела к инсулину, островковым клеткамподжелудочной железы, глутаматдекарбоксилазе и ан-титела к поверхности островковых клеток.
Диабетическая фетопатияДиабетическая фетопатия – заболевания плода и ново-рожденных, матери которых страдают СД, характери-зующиеся полисистемным поражением, метаболически-ми и эндокринными дисфункциями. Декомпенсация ГСДможет быть причиной перинатальной смертности, спо-собствовать развитию преэклампсии и эклампсии. 

УЗ-признаки диабетической фетопатии: диаметр животаплода не менее 75-го перцентиля, гепатоспленомегалия,кардиомегалия/кардиопатия, двухконтурность головкиплода, отек и утолщение подкожно-жирового слоя, утол-щение шейной складки.
Клиническая картина заболеванияГСД не проявляется специфической клинической кар-тиной, характерной для СД 1 или СД 2. Симптомы гипер-гликемии могут расцениваться как проявления беремен-ности. Необходимо проводить лабораторный скрининг увсех беременных [10]. Исследование HAPO, проведенное в 2000–2006 гг., по-казало, что используемые в то время критерии Всемир-ной организации здравоохранения (ВОЗ), принятые в1999 г., для диагностики ГСД требуют пересмотра [11,12]. Так, среди наблюдаемых женщин неблагоприятныеисходы беременности прямо пропорционально возраста-ли, начиная со значительно более низкого уровня глике-мии, чем принятый в то время в качестве критерия ГСД.В 2008 г. в г. Пасадене (США) Международной ассоциаци-ей групп изучения диабета и беременности (InternationalAssociation of Diabetes and Pregnancy Study Groups,IADPSG) были предложены для обсуждения новые крите-рии диагностики ГСД, основанные на результатах иссле-дования HAPO [13]. В течение 2010–2011 гг. ряд разви-тых стран (США, Япония, Германия, Израиль и др.) само-стоятельно приняли эти новые критерии. В 2012 г. на ос-новании согласованного мнения экспертов Российскойассоциации эндокринологов и Российской ассоциацииакушеров-гинекологов был принят Российский нацио-нальный консенсус «Гестационный сахарный диабет: ди-агностика, лечение, послеродовое наблюдение» [10]. В 2013 г. ВОЗ также были пересмотрены и приняты но-вые критерии диагностики ГСД, основанные на резуль-татах исследования HAPO [14].Для уточнения диагноза ГСД исследуется только уро-вень глюкозы в венозной плазме. Не допускается опреде-ление глюкозы в сыворотке крови или цельной капил-лярной крови. Определение глюкозы венозной плазмыпроводится только в лаборатории на биохимическиханализаторах, либо на анализаторах глюкозы послепредварительного голодания в течение не менее 8 ч и неболее 14 ч. Забор крови производится в холодную ва-куумную пробирку, содержащую консерванты фториднатрия (6 мг на 1 мл цельной крови) как ингибитор эно-лазы для предотвращения спонтанного гликолиза и EDTA или цитрат натрия как антикоагулянты. Пробиркапомещается в лед. Затем немедленно (не позднее бли-жайших 30 мин) кровь центрифугируется для разделе-ния плазмы и форменных элементов. Плазма переносит-ся во вторичную пробирку. В этой биологической жидко-сти (венозная плазма) и производится определениеуровня глюкозы. Использование капиллярной крови яв-ляется нецелесообразным. В данном случае для поста-новки диагноза портативные глюкометры не исполь-зуются. Достаточно одного аномального значения глике-мии в венозной плазме на любом сроке беременности
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для уточнения диагноза ГСД. Для установления диагнозапо результатам теста толерантности к глюкозе достаточ-но одного аномального значения из трех, соответствую-щего критериям диагностики ГСД. Всем женщинам, у ко-торых не выявлено нарушение углеводного обмена наранних сроках беременности, на 24–28 нед проводитсяпероральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ) с 75 гглюкозы (табл. 1). Не рекомендуется использоватьзначения гликозилированного гемоглобина для диагно-стики ГСД [15].
ЛечениеВ настоящее время рекомендуется использовать меж-дисциплинарный подход (акушер-гинеколог, терапевт/эндокринолог/врач общей практики) к ведению и лече-нию беременных с ГСД для снижения материнской и пе-ринатальной заболеваемости и смертности [16, 17].После постановки диагноза ГСД рекомендуется соблю-дение диеты, умеренная физическая активность и мони-торирование уровня глюкозы капиллярной крови. Бере-менным с ГСД рекомендуется ограничение калорийно-сти суточного рациона, снижение употребления легко-усвояемых углеводов, контроль прибавки массы тела.Доля углеводов в суточном рационе составляет 38–55%,белков – 20–25%, жиров – до 30% суточной калорийно-сти пищи. Равномерное распределение пищи на 4–6приемов. Для предупреждения «голодного кетоза» реко-мендуется питание с достаточным количеством углево-дов (в среднем 175 г углеводов в сутки). При появлениикетонурии рекомендуется дополнительный прием угле-водов (12–15 г) перед сном или в ночное время. Употреб-ление углеводов с высоким гликемическим индексом ис-ключается. Пациентки с ГСД должны соблюдать умерен-ную физическую нагрузку (ходьба не менее 150 мин в не-делю, плавание в бассейне). Физические нагрузки недолжны приводить к повышению артериального давле-ния и тонусу матки. Таблетированные сахароснижающие препараты приГСД не разрешены. Необходимым является проведение регулярного само-контроля беременной с ГСД с помощью портативногоглюкометра. При невозможности достижения целевыхпоказателей гликемии (два нецелевых значения глике-мии и более при соблюдении рекомендаций по диетоте-рапии) в течение 1–2 нед самостоятельного контроля на-значается инсулинотерапия. Также инсулинотерапия на-значается при наличии признаков диабетической фето-патии по данным ультразвукового исследования, кото-рая является косвенным свидетельством хроническойгипергликемии. При наличии диабетической фетопатиирекомендуется незамедлительная коррекция диеты иназначение препрандиального инсулина. Многоводие (в случае исключения других причин многоводия) такжеявляется показанием для назначения инсулинотерапии.При беременности разрешено использование препара-тов инсулина короткого и средней продолжительностидействия, аналогов ультракороткого (лизпро, аспарт) идлительного (детемир, гларгин 100 ЕД/мл) действия. 

Запрещается во время беременности использование био-подобных инсулиновых препаратов, не прошедших пол-ной процедуры регистрации лекарственных средств идорегистрационных клинических испытаний у беремен-ных. Все инсулиновые препараты назначаются беремен-ным с обязательным указанием торгового наименова-ния. Инсулинотерапия ГСД проводится с обязательнымпроведением беременной самоконтроля глюкозы крови. 
Ведение родов при ГСДБеременным с ГСД показана плановая госпитализацияв стационар, срок и метод родоразрешения определяют-ся акушерскими показаниями.ГСД не является показанием для досрочного родора-зрешения или операции кесарева сечения. Показания кпроведению кесарева сечения являются общеприняты-ми в акушерстве, но они расширяются при наличии уплода диабетической фетопатии. 
Показания для госпитализацииПлановая и экстренная госпитализация беременных сГСД в акушерский стационар осуществляется по обще-принятым в акушерстве показаниям. При наличии аку-шерских осложнений матери и/или плода у беременныхс ГСД плановая госпитализация проводится не позднее38 нед в акушерский стационар 3-го уровня для опреде-ления оптимального срока и метода родоразрешения.При отсутствии акушерских осложнений матери и/илиплода у беременных с ГСД плановая госпитализация про-водится не позднее 40 нед в акушерский стационар 2–3-го уровня для профилактики материнских и перина-тальных осложнений при родоразрешении (при отсут-ствии самопроизвольного развития родовой деятельно-сти в более ранние сроки). Материнские осложнения: преэклампсия, артериаль-ная гипертензия во время беременности, протеинурия,вызванная беременностью, многоводие. Осложнения плода: диабетическая фетопатия, макросо-мия, дистресс плода, задержка роста плода.
Ведение пациенток с ГСД после родовИнсулинотерапия после родов при ГСД отменяется, че-рез 4–12 нед проводится реклассификация заболеваниядля оценки степени нарушения углеводного обмена.Лечение ожирения, соблюдение диеты для снижениямассы тела – наиболее важный метод профилактики ГСДпри последующей беременности. Последующие беремен-ности у женщины с ГСД в анамнезе должны планиро-ваться. Необходимо информировать педиатров о контроле засостоянием углеводного обмена и профилактике СД 2 уребенка, у матери которого во время беременности диаг-ностирован ГСД.
Профилактика и диспансерное наблюдение
после беременности женщин с ГСДПри наличии избыточной массы тела и ожирения рекомендуется модификация образа жизни (коррекция
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питания и физической активности) у женщин высокогориска по развитию СД 2 для профилактики развития СД2 в будущем. Необходимо продолжение наблюдения эн-докринологом пациенток, перенесших ГСД, для профи-лактики развития СД 2. На этапе планирования беремен-ности всем женщинам, имеющим факторы риска СД 2, не-обходимо провести стандартное обследование для вы-явления прегестационного СД, а также рекомендоватьмодификацию образа жизни. 
Самоконтроль глюкозы кровиМониторирование уровня глюкозы в домашних усло-виях является методом самостоятельного контроля приГСД. 

Частота проведения самоконтроля. Рекомендуетсяпроведение ежедневного самоконтроля гликемии доконца беременности всем беременным женщинами с ГСДдля оценки компенсации углеводного обмена [18–22].При ГСД необходимо проводить ежедневный самоконт-роль гликемии с помощью портативных приборов (глю-кометров), калиброванных по плазме: натощак, через 1 чот начала основных приемов пищи, если пациентка нахо-дится на диетотерапии [19]. Индивидуальные глюкомет-ры должны соответствовать ГОСТ Р ИСО 15197-2015 поаналитической и клинической точности [27]. При на-значении инсулинотерапии – ежедневный самоконтрольгликемии: не менее 7 раз в сутки (перед и через 1 ч послеприемов пищи, на ночь), при плохом самочувствии, принеобходимости (риск гипогликемии, титрация дозы про-лонгированного инсулина) – в 3 и 6 часов [20, 23–26].Дневник наблюдения представляется врачу на каждомвизите и включает результаты определения артериаль-ного давления, гликемии натощак и через 1 ч от началаосновных приемов пищи, шевелений плода, массы тела ипрочих показателей. Целевые показатели самостоятельного контроля приГСД представлены в табл. 2.
Выбор глюкометра для самоконтроля глюкозы
крови у беременнойСовременные подходы к управлению ГСД включаютобязательное проведение самоконтроля глюкозы кровис помощью глюкометра. Он должен быть точным, про-стым и удобным. Важным моментом при организации са-моконтроля глюкозы является правильный выбор глю-

кометра – это позволяет снизить вероятность ошибок, со-вершаемых в том числе и при неправильной установке ко-да тест-полосок. Достижение целевого уровня гликемииво многом зависит от точности в работе глюкометра – так,из-за неточных измерений уровня глюкозы крови можетбыть неправильно подобрана доза инсулина, возникаетриск гипо- и гипергликемических состояний. 
Точность при более жестком диапазоне отклоне-

ний. Сегодня в распоряжении специалистов и пациентовимеется современный глюкометр Контур Плюс Уан, ко-торый обеспечивает точность при более жестком диапа-зоне отклонений, чем требуют современные стандартыточности ISO 15197:2013, с 95% результатов в пределах±0,52 ммоль/л или ±9,4% (в сравнении с результатамиYSI-анализатора). 99,8% результатов глюкометра Кон-тур Плюс Уан попадают в Зону A Согласительной Решет-ки Ошибок.
Показания глюкометра Контур Плюс Уан коррек-

тируются с учетом уровня гематокрита. Даннаяфункция дает возможность получать высокую точностьрезультатов при широком диапазоне гематокрита(0–70%), что важно при сопутствующих заболеваниях,приводящих к изменению гематокрита.
Технология глюкометра Контур Плюс Уан «Без ко-

дирования»: устраняет риск неточных результатов, свя-занных с неправильным кодированием. Данная функцияявляется удобной для применения, в том числе у бере-менных.
Технология глюкометра Контур Плюс Уан «Второй

шанс» позволяет пациентам повторно измерить уровеньглюкозы в крови при помощи той же полоски, если пер-вого образца крови недостаточно. Можно дополнитель-но нанести каплю крови в течение 60 с. 
Умная подсветка глюкометра Контур Плюс Уанимеет три цвета и демонстрирует, находится ли показа-ние гликемии в пределах, выше или ниже целевогозначения, что дает возможность мгновенно оценить ре-зультат. 
Синхронизация с мобильным Приложением Con-

tour™ Diabetes (Контур Диабитис). Глюкометр КонтурПлюс Уан имеет дополнительные возможности. Он авто-матически синхронизирован с мобильным ПриложениемContour™ Diabetes, которое позволяет пациентам анали-

Таблица 1. Пороговые значения уровня глюкозы в венозной
плазме для диагностики ГСД
Table 1. Threshold venous plasma glucose levels for diagnosis of
gestational diabetes mellitus

ГСД, выявленный при первичном обращении в женскую
консультацию

Уровень глюкозы в венозной плазме ммоль/л

Натощак ≥5,1, но <7,0

ГСД, выявленный при ПГТТ с 75 г глюкозы

Уровень глюкозы в венозной плазме ммоль/л

Через 1 ч ≥10,0

Через 2 ч ≥8,5<11,1

Таблица 2. Целевые показатели самостоятельного контроля 
при ГСД
Table 2. Target ranges for self-management of gestational diabetes mellitus

Показатель Целевой уровень

Глюкоза Результат, калиброванный по плазме

Натощак <5,1 ммоль/л

Перед едой <5,1 ммоль/л

Перед сном <5,1 ммоль/л

В 3:00 <5,1 ммоль/л

Через 1 ч после еды <7,0 ммоль/л

Гипогликемии Нет

Кетоновые тела в моче Нет

АД <130/80 мм рт. ст.
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Функция отчета глюкометра Контур Плюс Уан.С помощью функции отчетов пациент может предостав-лять врачу в электронном виде достоверную информа-цию, которая синхронизируется из Приложения Contour™Diabetes. Это дает возможность эндокринологу получатьподробную информацию о мониторинге гликемии приГСД, выяснить причины изменения уровня глюкозы крови.

ЗаключениеПрофилактика развития осложнений беременности иродов как у женщины с ГСД, так и у ребенка в первую оче-редь включает достижение и поддержание целевогоуровня гликемии на всем протяжении беременности, чтоявляется невозможным без проведения ежедневного са-моконтроля гликемии. Самоконтроль глюкозы крови у беременных с ГСД дол-жен проводиться с помощью современных, точных и про-стых в применении портативных глюкометров.
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