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Беременность, протекающая на фоне сахарного
диабета (СД) любого типа, ассоциируется с высо-
ким риском развития различных осложнений как

для самой беременной, так и для плода, причиной кото-
рых является гипергликемия у матери. Так, у беремен-
ных при декомпенсации СД значительно чаще наблю-
даются самопроизвольные аборты, гестозы, артериаль-
ная гипертензия, пиелонефрит, многоводие, преждевре-
менные роды, аномалии родовой деятельности и родо-
вой травматизм, прогрессирование поздних осложне-
ний СД и послеродовые осложнения. Будущему ребенку
декомпенсация СД у матери во время зачатия и беремен-
ности тоже грозит очень серьезными последствиями, а
именно – эмбрио- и фетопатией, проявляющимися
врожденными пороками развития (ВПР), хронической
гипоксией с последующими нарушениями функции
центральной нервной системы, макросомией, гипогли-
кемией новорожденных и, наконец, гибелью плода.

Во избежание всех перечисленных опасных, а ино-
гда просто несовместимых с жизнью осложнений бу-
дущая мать должна быть идеально компенсирована как
в течение всей беременности, так и до зачатия, так как
ВПР формируются в процессе органогенеза, т.е. до 8-й
недели беременности. Большинство женщин на этих
сроках даже не догадываются о наступившей беремен-
ности и при декомпенсации СД внутренние органы бу-
дущего ребенка формируются в условиях хронической
гипергликемии со всеми вытекающими из этого по-
следствиями. Следовательно, при наличии СД у матери
для предотвращения эмбриопатии и ВПР беремен-
ность обязательно должна планироваться. Под плани-
рованием беременности подразумевается зачатие бу-
дущего ребенка исключительно на фоне компенсации
углеводного обмена в течение нескольких предыдущих
месяцев, а также стабилизации всех поздних осложне-
ний СД и сопутствующих заболеваний.

Для предотвращения развития диабетической фето-
патии необходимо обеспечить компенсацию углевод-
ного обмена в течение всей беременности.

Целью лечения беременных с СД является достиже-
ние и поддержание гликемии, соответствующей тако-
вой при физиологической беременности, обеспечение
акетонурии и симптоматической гипогликемии (см.
таблицу).

Столь жесткие требования к уровню гликемии у
больных СД до и в течение всей беременности абсо-
лютно обоснованы. Достижение компенсации СД до
зачатия и на протяжении всей беременности значи-

тельно снижает опасность любых последствий этого
заболевания как для матери, так и для плода, а боль-
шинству женщин позволяет их вообще избежать.

Для достижения при беременности стабильной целе-
вой гликемии в течение суток необходимо постоянно
поддерживать такой уровень инсулинемии, который
сможет обеспечить близкую к норме базальную, пре- и
постпрандиальную гликемию. Достижение указанных
целей лечения возможно лишь при интенсифициро-
ванной инсулинотерапии, которая осуществляется с
помощью режима многократных подкожных инъек-
ций инсулина на фоне постоянного самоконтроля гли-
кемии (минимум 8–10 раз в сутки). При этом режиме
лечения 2–3 раза в сутки назначается базальный инсу-
лин, а перед каждой едой контролируется гликемия,
подсчитывается количество планируемых к приему
хлебных единиц и вводится соответствующая доза ко-
роткодействующего инсулина. Столь логичная и про-
стая в исполнении схема лечения в реальной практике,
особенно при беременности, сталкивается с огромным
количеством объективных и субъективных проблем,
совокупность которых в значительной степени снижа-
ет конечный результат терапии. Так, важнейшим пре-
пятствием для достижения целевой гликемии является
кардинально отличный от физиологического путь по-
ступления инсулина в организм. При введении челове-
ческого короткодействующего инсулина подкожно
(или внутримышечно, или внутривенно) исключается
возможность обеспечить необходимую инсулинемию в
печени для полноценной утилизации принятых с пи-
щей углеводов. Следовательно, каждый прием пищи,
особенно углеводистой, сопровождается более или ме-
нее выраженной постпрандиальной гипергликемией,
выраженность которой зависит от количества приня-
тых углеводов и их гликемического индекса. Дальней-
шая утилизация постпрандиальной глюкозы происхо-
дит в периферических тканях, а в печени не образуется
должного количества гликогена, что является в даль-
нейшем причиной спонтанных гипогликемий, хрони-
ческого глюконеогенеза и кетогенеза. Другими причи-
нами, затрудняющими достижение стабильной целевой
гликемии, являются несоответствие физиологическому
ритму времени начала, пика и окончания действия ин-
сулиновых препаратов, а также вариабельность дей-
ствия введенного инсулина, обусловленная различным
временем его абсорбции из мест инъекций. Именно по-
следнее обстоятельство нередко является причиной не-
прогнозируемых гипогликемий, которые опасны не
только для матери, но и для ребенка, так как могут вы-
звать внутриутробную задержку развития плода. Кроме
того, частые, даже самые легкие гипогликемии сопро-
вождаются длительной рикошетной гипергликемией и
являются причиной развития многоводия, отечности и
макросомии плода. Следовательно, одним из условий
успешного исхода беременности при СД является под-
бор оптимальной инсулинотерапии, сводящей к мини-
муму пики гипергликемии и риск развития не только
тяжелых, но и легких гипогликемий.

К сожалению, даже 8–10-кратный ежедневный конт-
роль гликемии и гликированного гемоглобина (HbA1c),
используемый для оценки компенсации углеводного
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обмена во время беременности, не отражает всю ва-
риабельность гликемии в течение дня и истинную ча-
стоту эпизодов гипогликемий. Кроме того, особенно-
сти моторики желудочно-кишечного тракта во время
беременности усугубляют несовершенство фармако-
кинетики и фармакодинамики препрандиальных пре-
паратов инсулина и еще больше затрудняют достиже-
ние целевой гликемии после приема пищи. Так, пик
действия человеческого короткого инсулина (ЧКИ)
обычно наступает через 2–3 ч после его введения, то-
гда как у беременных самая высокая постпрандиальная
гликемия регистрируется через 70–90 мин после прие-
ма пищи. Введение больших доз ЧКИ перед едой может
привести к резкому снижению гликемии через 3–4 ч
после приема пищи. Следовательно, во избежание ги-
погликемии в эти часы требуется дополнительный
прием пищи, подъем гликемии после которого непред-
сказуем. В свою очередь, подобные «перекусы» не толь-
ко провоцируют гипергликемию перед следующим
приемом пищи, но и способствуют нежелательному
увеличению массы тела. Кроме того, ЧКИ необходимо
вводить за 20–30 мин, а во II и III триместрах – за 40–60
мин до приема пищи, что создает дополнительные не-
удобства для беременной и снижает качество ее жизни.
Несовершенство фармакокинетики и фармакодина-
мики практически всех современных человеческих
инсулиновых препаратов, особенно проявляющееся во
время беременности, является объективной причиной
значительной вариабельности гликемии. В настоящее
время именно вариабельность гликемии, особенно
постпрандиальной, считается основной причиной
развития макросомии плода и связанных с ней ослож-
нений.

Учитывая сказанное, очевидно, что использование
аналогов инсулина ультракороткого действия имеет
неоспоримые преимущества перед ЧКИ во время бере-
менности.

Инсулин НовоРапид® является первым аналогом ин-
сулина, официально рекомендованным к применению
у беременных женщин с гестационным и сахарным
диабетом (в 2006 г. – в Европе, в 2007 г. – в США, а с мар-
та 2008 г. – в России). Безопасность и эффективность
инсулина НовоРапид® подтверждены результатами
многоцентрового (63 центра в 18 странах мира) ран-
домизированного контролируемого клинического ис-
следования с участием 322 беременных женщин с СД
типа 1. В данном исследовании инсулин НовоРапид®

получали 157 женщин, а ЧКИ – 165.
Результаты исследования доказали прежде всего ана-

логичную сахароснижающую эффективность инсули-
на НовоРапид® по сравнению с ЧКИ (рис. 1).

В отличие от ЧКИ, ультракороткие аналоги инсулина
(УКИ) можно вводить непосредственно перед приемом
пищи, а при необходимости (ранний токсикоз беремен-
ных) – и после еды. Максимальное действие УКИ прихо-
дится именно на пик постпрандиальной гипергликемии
при беременности (70–90 мин от начала прима пищи),
что, безусловно, более эффективно снижает постпран-
диальную гликемию (рис. 2), вариабельность гликемии в
течение 1 сут и частоту тяжелых гипогликемий (рис. 3).

Так, риск тяжелых гипогликемий у беременных жен-
щин, получавших терапию инсулином НовоРапид®,
был на 28% меньше, а риск тяжелых ночных гипоглике-
мий – на 52% меньше, чем при терапии ЧКИ (см. рис. 3).

Данное сравнительное клиническое исследование
безопасности и эффективности инсулина НовоРапид®

и ЧКИ при лечении беременных женщин с СД типа 1 не
выявило никакого неблагоприятного воздействия ин-
сулина НовоРапид® на течение беременности (рис. 4)
или здоровье плода и новорожденного (рис. 5).

Основные преимущества использования ультракорот-
кого аналога инсулина НовоРапид® во время беремен-
ности можно сформулировать следующим образом:
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Рис. 1. HbA1c на фоне терапии инсулином НовоРапид®

в сравнении с ЧКИ.
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Рис. 2. Уровни постпрандиальной гликемии на фоне терапии
инсулином НовоРапид® в сравнении с ЧКИ.
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Рис. 3. Частота тяжелых эпизодов гипогликемий на фоне
терапии инсулином НовоРапид® в сравнении с ЧКИ.
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Рис. 4. Исходы беременности на фоне лечения инсулином
НовоРапид® в сравнении с ЧКИ.
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• Инсулин НовоРапид® может с одинаковой эффек-
тивностью вводиться непосредственно перед едой, во
время или сразу после приема пищи, так как его аб-
сорбция из мест инъекций происходит значительно
быстрее по сравнению с ЧКИ. Это дает возможность
быстрого снижения случайной гипергликемии и улуч-
шает качество контроля гликемии.

• Возможность введения инсулина НовоРапид® после
приема пищи дает дополнительное преимущество у жен-
щин с ранним гестозом, сопровождающимся тошнотой
и рвотой. Пик концентрации инсулина НовоРапид® так-
же достигается быстрее – уже через 1–1,5 ч после введе-

ния, то есть полностью совпадает с пиком гликемии
после еды.

• Меньшая продолжительность действия инсулина 
НовоРапид® позволяет снизить риск гипогликемии как
через 3–4 ч после приема пищи, так и риск ночных гипо-
гликемий, особенно в I триместре беременности, когда
по ряду причин потребность в инсулине уменьшается.

Перечисленные преимущества использования инсу-
лина НовоРапид® во время беременности положитель-
но отразились на качестве жизни пациенток. Оценка
общей удовлетворенности лечением диабета по опрос-
нику The Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire
(DTSQ) и качества жизни при СД оказались достоверно
выше, чем при лечении ЧКИ (рис. 6).

Дополнительное клиническое исследование 27 па-
циенток с гестационным СД, получавших инсулин 
НовоРапид® (n=14) или ЧКИ (n=13), свидетельствует о
сопоставимой безопасности и большей эффективно-
сти этого УКИ для коррекции постпрандиальной гли-
кемии (рис. 7).

Использование ультракороткого аналога человече-
ского инсулина НовоРапид® несомненно облегчает до-
стижение желаемых целей терапии СД во время бере-
менности. Однако использование системы постоянно-
го мониторирования глюкозы, тем не менее, выявляет
те или иные «слабые места» даже такого физиологич-
ного инсулинового препарата, как НовоРапид®. Эти от-
носительные, но ощутимые при беременности недо-
статки современных инсулиновых препаратов легко
устраняются при использовании постоянной подкож-
ной инфузии инсулина с помощью инсулинового доза-
тора (помп). Использование инсулиновых помп и ульт-
ракороткого аналога инсулина НовоРапид®, безопас-
ность которого при беременности доказана много-
центровым исследованием, является в прямом смысле
«золотым стандартом» коррекции углеводного обмена
у беременных с СД.
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Рис. 5. Характеристика новорожденных, рожденных на фоне
лечения инсулином НовоРапид® в сравнении с ЧКИ.
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Рис. 6. Удовлетворенность лечением на фоне терапии
инсулином НовоРапид® в сравнении с ЧКИ (DTSQ).

О
ц

е
н

ка
 п

о
 D

T
S

Q

Общая Гибкость Готовность 
удовлетворенность продолжить лечение

Mathiesen ER et al. Diabetes Care 2007; 30 (4): 771–6.

0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

0 60 120 180 240

7.0

Рис. 7. Снижение постпрандиальной гликемии на фоне
терапии инсулином НовоРапид® по сравнению с ЧКИ 
при гестационном СД.
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Психические расстройства (ПР) при сахарном диа-
бете (СД) широко распространены, непосред-
ственно влияют на течение СД и комплаентность

больных, эффективность лечения СД и отдаленный про-
гноз. И если тяжелые ПР (психозы) встречаются при 
СД не чаще, чем в популяции (1–2%), то «пограничными»
(непсихотическими) ПР страдают очень многие пациен-
ты. Так, при почти сплошном психиатрическом обследо-
вании 228 больных СД в эндокринологическом стацио-
наре мы выявили ПР на момент обследования (по клини-
ческим критериям Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра) у 80,3% больных. Наиболее
распространенными оказались расстройства настрое-
ния, преимущественно депрессивные (40% больных) 
и тревожные (39,5%), а также психоорганический син-
дром (17,5%). При СД типа 2 (СД 2) большинство видов ПР
отмечалось в 1,5–2 раза чаще, чем при СД типа 1 (СД 1).
Ранее у 280 амбулаторных больных СД 2 нами было по-
казано, что в какой-то момент жизни одним из рас-
стройств приема пищи (РПП) (синдромом пищевых экс-
цессов) страдает 51% больных. Как и в популяции, де-
прессивные и тревожные ПР, а также РПП наблюдаются 
у женщин с СД примерно в 2 раза чаще, чем у мужчин.

Эти состояния представляют собой серьезную диффе-
ренциально-диагностическую и медико-социальную
проблему. Помимо психологических симптомов, клини-
ческая картина ПР включает и разнообразные соматиче-
ские симптомы, которые могут неверно интерпретиро-
ваться как проявления СД или его осложнений, что ведет
к назначению неадекватной терапии. Подчеркнем, что
диагностика и медикаментозная терапия ПР не входят в
компетенцию психолога (он не является врачом). Эти за-
дачи может решать только врач-психиатр или прошед-
ший тематическое обучение эндокринолог. Именно к
последнему, а не к психиатру, чаще всего обращаются
больные СД с соматическими симптомами ПР в связи с
малой доступностью психиатрической помощи, ее отде-
лением от остальной системы здравоохранения, недо-
статочной подготовкой психиатров по ведению ПР у со-
матических больных и частого отказа пациентов от ви-
зита в психоневрологический диспансер. В связи со ска-
занным, роль эндокринологов в диагностике и лечении
нетяжелых ПР у больных СД возрастает. На практике
многие эндокринологи уже назначают препараты с про-

тивотревожным действием (Феназепам, Грандаксин, 
Сонапакс) как «успокоительные», а для симптоматиче-
ского лечения диабетической нейропатии используют
антидепрессанты – дулоксетин (Симбалта) и амитрип-
тилин. Этот опыт может стать хорошей основой для при-
менения психофармакологических средств в целях лече-
ния ПР у больных СД. Тематическое усовершенствование
по психосоматике позволяет эндокринологам овладеть
основами диагностики и лечения нетяжелых ПР при СД.

Следует подчеркнуть, что Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ) относит ведение нетяжелых де-
прессивных и тревожных расстройств у соматических
больных к компетенции врачей (не психиатров). Закон
РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граж-
дан при ее оказании» не запрещает врачам других спе-
циальностей (не психиатрам) делать предварительное
заключение о состоянии психического здоровья паци-
ента в сугубо медицинских целях, то есть для назначе-
ния лечения. Как правило, предварительные заключения
носят синдромальный характер («депрессивный син-
дром»). А вот установление полного нозологического
диагноза психического заболевания, влекущее за собой
социальные и юридические последствия (предоставле-
ние льгот, заключение о непригодности к какой-либо
профессиональной деятельности и т.д.), относится зако-
ном к исключительной прерогативе психиатра. Кроме
того, к психиатру обязательно должны быть направлены
больные СД с тяжелой депрессией, суицидальными мыс-
лями и действиями на момент обследования, суицидаль-
ными попытками в анамнезе; отказом принимать пищу;
беременные; а также при неэффективности или непере-
носимости назначенной эндокринологом терапии 
2 психотропными препаратами (последовательно) в те-
рапевтических дозах в течение не менее 1–1,5 мес.

Депрессивные расстройства у больных СД
Частота депрессий у больных СД как минимум в 2 раза

выше, чем у лиц без такового: текущая распространен-
ность составляет 11–24%, вероятность депрессии на
протяжении жизни – 24–31%. Как депрессия, так и ма-
ния (противоположный «полюс» расстройств настрое-
ния) способствуют декомпенсации СД, в первую очередь
за счет уменьшения комплаентности лечению. Метаана-
лиз 24 исследований выявил корреляцию между высо-
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