
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

	ГСД
	гестационный сахарный диабет

	ИМТ
	индекс массы тела

	ПГТТ
	пероральный глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы

	СД
	сахарный диабет

	HbA1c
	гликированный гемоглобин


В настоящей инструкции по применению предложены новые диагностические критерии гестационного и прегестационного сахарного диабета, новые методы ведения и лечения пациенток с нарушением углеводного обмена во время беременности и после родов с целью снижения частоты развития акушерских осложнений и улучшения исходов для новорожденных.
Инструкция по применению предназначена для врачей акушеров-гинекологов, врачей-эндокринологов, врачей-терапевтов.
ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

Организации здравоохранения, оказывающие медицинскую помощь беременным женщинам.

НЕОБХОДИМОЕ ОБОРУДОВАНИЕ
Оборудование для проведения общеклинических, биохимических исследований, аппарат для ультразвукового и допплерометрического исследований, аппарат для проведения кардиотокографии, оборудование для индивидуального контроля уровня гликемии.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

Беременность.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

Отсутствуют.

ОПИСАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА

Скрининг гестационного сахарного диабета (ГСД) включает два этапа.
I этап проводится врачом-акушером-гинекологом, врачом-эндокринологом, врачом-терапевтом при первом обращении женщины по поводу наступившей беременности и включает следующие мероприятия:
1. Оценка факторов риска ГСД и выделение групп риска
Факторы риска развития ГСД:

– избыточная масса тела или ожирение (индекс массы тела (ИМТ)≥25 до беременности);

– ГСД в анамнезе;

– нарушение толерантности к глюкозе до беременности;

– сахарный диабет (СД), прежде всего 2 типа, у близких родственников;

– макросомия плода во время настоящей беременности;

– рождение ребенка массой более 4000 г в анамнезе;

– многоводие во время настоящей беременности или в анамнезе;

– быстрая прибавка массы тела во время данной беременности;

– глюкозурия во время настоящей или предшествующей беременности;

– отягощённый акушерский анамнез (гестоз, мертворождение, преждевременные роды);
– многоплодная беременность;
– беременность после экстракорпорального оплодотворения;

– прием глюкокортикоидов во время беременности;

– возраст женщины старше 30 лет.
В зависимости от наличия факторов риска пациентки делятся на группы риска по ГСД: низкого риска (при отсутствии факторов риска), среднего риска (при наличии одного-двух факторов риска) и высокого риска (при наличии более двух факторов риска).
2. Оценка тощаковой гликемии
Тощаковая гликемия – это гликемия, определенная после голодания не менее 8-и часов. Физиологическим уровнем гликемии натощак во время беременности является уровень до 4,5 ммоль/л в цельной капиллярной крови или до 5,0 ммоль/л в плазме венозной крови. Предпочтительным является определение уровня глюкозы в плазме венозной крови. При превышении физиологического уровня проводится повторное определение уровня гликемии натощак. При двукратном повышении данного показателя выставляется диагноз ГСД либо прегестационного СД. В сомнительных случаях показано проведение перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) с 75 г глюкозы для диагностики ГСД или определение гликированного гемоглобина (HbA1c) методом высокоэффективной жидкостной хроматографии для диагностики прегестационного СД.

Диагностические критерии прегестационного СД и ГСД представлены в таблице 1.
Таблица 1. Диагностические критерии прегестационного СД и ГСД во время беременности при первом пренатальном визите
	Диагноз
	Тощаковая гликемия, ммоль/л
	Случайная гликемия, ммоль/л
	HbA1c, %

	Прегестационный СД (СД 1 тип, СД 2 тип, другие)
	≥6, 2 в цельной капиллярной крови; ≥7 в плазме венозной крови
	≥11,1 в плазме венозной крови
	≥6,5

	ГСД
	4,6-6,1 в цельной капиллярной крови;

5,1-6,9 в плазме венозной крови, 
	не применима
	не применим


3. Оценка ПГТТ с 75 г глюкозы
ПГТТ с 75 г глюкозы является безопасным нагрузочным диагностическим тестом для выявления нарушений углеводного обмена во время беременности. 
Диагностические критерии ГСД по данным ПГТТ с 75 г глюкозы представлены в таблице 2.

Таблица 2 – Критерии диагностики ГСД (по данным ПГТТ с 75 г глюкозы)
	Показатель
	Значение

	Гликемия натощак
	≥4,6 ммоль/л в цельной капиллярной или ≥5,1 ммоль/л в плазме венозной крови

	Через 1 час
	≥9,0 ммоль/л в цельной капиллярной или ≥10,0 ммоль/л в плазме венозной крови

	Через 2 часа
	≥7,7 ммоль/л в цельной капиллярной или ≥8,5 ммоль/л в плазме венозной крови


Правила проведения ПГТТ:

1. Тест проводится на фоне обычного питания (не менее 150 г углеводов в день), как минимум, в течение предшествующих 3-х дней.

2. Тест проводится утром натощак после 8-14 часового голодания. Пить воду не запрещается.

4. В процессе проведения теста запрещается физическая активность (пациентка должна сидеть, может лежать) и курение.

5. Лекарственные средства, влияющие на уровень гликемии (глюкокортикоиды, ß-адреномиметики, ß-адреноблокаторы) следует принять после проведения теста. 

6. Для проведения теста используется 75 г безводной (ангидрит) глюкозы или 82,5 г моногидрата глюкозы, растворенной в 250-300 мл теплой питьевой воды. Для улучшения вкуса принимаемого раствора глюкозы можно добавить лимонную кислоту или сок лимона.

7. Начало приема раствора считается началом теста.

Для установления диагноза ГСД по результатам ПГТТ достаточно получить хотя бы одно значение глюкозы из трех, равное пороговому или выше его.

II этап включает оценку тощаковой гликемии и проведение ПГТТ у всех беременных из группы низкого риска в 24-28 недель беременности; у беременных из группы среднего и высокого риска – в 24-25 недель беременности и в 30-32 недели беременности (при нормальных показателях в предыдущем сроке). Диагностические критерии ГСД представлены в таблицах 1 и 2.
Кроме обязательных этапов скрининга ПГТТ проводится беременным в любом сроке при наличии показаний (тенденция к крупному плоду, многоводие, глюкозурия, значительная прибавка массы тела и другие).
Лечение ГСД 
Целевые уровни гликемии при ГСД и прегестационном СД (цельная капиллярная кровь): 

– натощак до 5,3 ммоль/л; 

– через 1 час после еды до 6,7 ммоль/л;

– через 2 часа после еды до 6,0 ммоль/л.

Критерии классификации и принципы лечения ГСД по данным M. Hod в модификации З.В. Забаровской и авторов (1994, 2002, 2015) представлены в таблице 3.
Таблица 3 – Критерии классификации и принципы лечения ГСД (M. Hod в модификации З.В. Забаровской и авторов, 1994, 2002, 2015)

	Класс ГСД
	Лабораторные показатели гликемии, (цельная капиллярная кровь), ммоль/л
	Лечение

	А0
	1. Тощаковая гликемия >3,3 – ≤5,3

2. Нарушение одного показателя ПГТТ 
	1. Диета

2. Умеренная физическая активность



	А1
	1. Тощаковая гликемия ≤5,3, через 2 часа после еды ≤ 6,7

2. Превышение двух или трех показателей ПГТТ
	1. Диета

2. Умеренная физическая активность



	А2
	1.Тощаковая гликемия ≤6,1, через 2 часа после еды > 6,7 – ≤7,6.

2. Превышение двух или трех показателей ПГТТ
	1. Диета

2. Умеренная физическая активность

3. При отсутствии эффекта назначается инсулинотерапия человеческими генно-инженерными инсулинами только короткого или только пролонгированного действия (возможно, их аналогами). При необходимости назначается базис-болюсная инсулинотерапия.


Наблюдение беременных женщин с классами А0 и А1 ГСД осуществляется врачом-акушером-гинекологом, с классом А2 и прегестационным СД – врачом-эндокринологом. При выявлении прегестационного СД пациентка направляется для дополнительного обследования (определения диабет-ассоциированных антител) и определения типа прегестационного СД в специализированные эндокринологические лечебные учреждения. 
Пациенткам с прегестационным СД и ГСД, учитывая высокий риск формирования дефектов нервной трубки у плода, показано применение 5 мг фолиевой кислоты ежедневно, начиная за 3 месяца до зачатия и продолжая до 12 недель беременности. После 12 недель беременности дозу фолиевой кислоты следует снизить до 0,4-1,0 мг/сут и продолжать прием до завершения грудного вскармливания. 

Принципы лечения:

1. Диетотерапия.

2. Умеренная физическая активность.

3. Мониторинг уровня гликемии, глюкозурии, кетонурии. 

4. Инсулинотерапия (по показаниям).

Диетотерапия является основой лечения ГСД и прегестационного СД.
Принципы диетотерапии:

1. Калорийность суточного рациона зависит от ИМТ женщины до беременности и требует ограничения при избытке массы тела. При ИМТ 18,5-24,9 кг/м2 калорийность должна составлять 25-30 ккал/кг/сут, при ИМТ≥25 кг/м2 – до 25 ккал/кг/сут. В период беременности ограничение суточного калоража не должно быть более 30% от потребляемого до беременности и не приводить к развитию «голодного кетоза».

2. Состав суточного рациона: 

– исключение легкоусвояемых углеводов; 

– 35-45% медленноусвояемых углеводов с высоким уровнем пищевых волокон; 

– 20-25% белка;
– до 30 % жиров с преобладанием ненасыщенных и с учетом ИМТ. Чем больше избыток массы тела, тем больше должны ограничиваться жиры.

3. Дробное, частое питание (три основных и три промежуточных приема пищи), предупреждающее развитие «голодного кетоза».
4. Использование сахарозаменителей типа сахарина и цикламата запрещено.
У женщин с ИМТ>25 кг/м2 прибавка массы тела за беременность должна быть не более 4-8 кг. Чем больше избыток массы тела, тем меньше должна быть ее прибавка во время беременности. 
Рекомендуемые темпы набора массы тела представлены в таблице 4.
Таблица 4 – Рекомендации по набору массы тела у женщин с нарушением углеводного обмена во время беременности в зависимости от ИМТ.
	ИМТ (до беременности)
	Общий набор массы, кг
	Набор массы, г/неделю

	
	
	до 20 нед.
	после 20 нед.

	Дефицит массы тела (ИМТ<18,5)
	12,5-18
	300
	500

	Нормальная масса тела

(ИМТ 18,5-24,9)
	11,5-13
	200
	400

	Избыток массы тела

(ИМТ≥25-29,9)
	До 8 кг
	100
	300

	Ожирение (ИМТ≥30)
	До 4
	0
	200


Коррекция питания в качестве монотерапии или в сочетании с физическими нагрузками при отсутствии нормализации гликемии используется не более двух недель. 

Физическая активность является важным компонентом лечения ГСД в сочетании с коррекцией питания, способствуя улучшению чувствительности к инсулину и нормализации гликемии. Беременным с ГСД показана умеренная дозированная физическая активность (150 минут активной ходьбы в неделю, плавание, аэробная гимнастика) с учетом индивидуальных особенностей женщины. Необходимо исключить повышенную физическую нагрузку на мышцы брюшного пресса.

Мониторинг гликемии, глюкозурии, кетонурии.

Проведение контроля гликемии у пациенток с классом А0 ГСД допускается в лечебном учреждении. Пациентки с прегестационным СД, классами А1 и А2 ГСД обязаны проводить самоконтроль с использованием глюкометров.

Самоконтроль включает:

– обязательное определение гликемии натощак и через 1 час после еды – для всех классов ГСД;
– при проведении инсулинотерапии в обязательном порядке добавляется контроль гликемии перед основными приемами пищи и перед сном (при необходимости – ночью) ежедневно, т.е. не менее 8 раз в сутки;
– контроль массы тела;

– контроль числа шевелений;

– контроль артериального давления;
– контроль кетонурии;
– ведение дневника самоконтроля и пищевого дневника с внесением всех вышеуказанных данных.

При назначении инсулина обязательным является обучение пациентки подсчету хлебных единиц и принципам интенсифицированной инсулинотерапии.

Результаты ведения дневника самоконтроля предоставляются врачу-акушеру-гинекологу и врачу-эндокринологу при каждой консультации.
Контроль глюкозурии, кетонурии осуществляется в общем анализе мочи при плановом посещении врача-акушера-гинеколога, а при инсулинотерапии еще и самой пациенткой. Появление глюкозурии на фоне диетотерапии, является поводом для расширения гликемического контроля и исключения показаний к назначению инсулинотерапии. Кетонурия на фоне нормогликемии является показанием к расширению углеводного рациона в зависимости от времени ее появления. 

Показания к назначению инсулинотерапии при ГСД:

– невозможность достижения целевых показателей гликемии на фоне диетотерапии в течение двух недель;

– наличие признаков диабетической фетопатии по данным ультразвукового исследования на фоне диетотерапии (крупный к сроку гестации плод, увеличение толщины плаценты, двойной контур головки плода, утолщение подкожно-жирового слоя >5 мм, окружности животика плода ≥90 перцентиля, гепатоспленомегалия, кардиомегалия);

– впервые выявленное или нарастающее многоводие при установленном диагнозе ГСД (в случае исключения других причин многоводия).

В сомнительных случаях решение о необходимости инсулинотерапии принимают после проведения суточного мониторирования гликемии (CGMS). При назначении инсулинотерапии пациентку ведет врач-эндокринолог.

Схема инсулинотерапии назначается в зависимости от показателей гликемии. При повышении постпрандиальной гликемии назначаются человеческие генно-инженерные инсулины короткого действия (или их аналоги – лизпро, аспарт) перед основными приемами пищи; при повышении гликемии натощак – пролонгированный инсулин (или его аналог – детемир) перед сном. При недостаточной эффективности показана базис-болюсная инсулинотерапия. Инсулинотерапия должна учитывать изменение потребности в инсулине на протяжении беременности.

Пероральные лекарственные средства для нормализации уровня гликемии во время беременности запрещены.
Родоразрешение

Оптимальным является родоразрешение в 38-40 недель беременности через естественные родовые пути. Метод родоразрешения определяется врачами-акушерами-гинекологами и зависит от выраженности признаков диабетической фетопатии у плода, наличия акушерских осложнений. Показания к плановому кесареву сечению при ГСД являются общепринятыми в акушерской практике.

Рекомендуемый уровень гликемии при родоразрешении 4,0-6,5 ммоль/л.

Тактика ведения в послеродовом периоде
Грудное вскармливание не противопоказано.

Инсулинотерапию у пациенток с ГСД отменяют сразу после родов с обязательным контролем гликемии натощак и после приема пищи в течение не менее трех суток на фоне диетотерапии. В случае сохранения гипергликемии интенсифицированную инсулинотерапию следует продолжить, а после выписки из акушерского стационара провести дополнительное обследование пациенток с прегестационным СД и классом А2 ГСД (определение диабет-ассоциированных антител) с реклассификацией СД (СД 1 типа, СД 2 типа, другие типы диабета). 
При отсутствии нарушений углеводного обмена после родов, через 6 недель всем женщинам с ГСД назначается ПГТТ с 75 г глюкозы, на основании которого проводится реклассификация диагноза (норма, нарушение толерантности к глюкозе, нарушение гликемии натощак, СД).
При отсутствии нарушений углеводного обмена по результатам ПГТТ с 75 г глюкозы через 6 недель после родов, ПГТТ повторяется через 6 месяцев, затем через 12 месяцев после родов и далее через 3 года. 

Пациентки с ГСД входят в группу риска по развитию СД (до 40%), что обусловливает необходимость наблюдения у врача-эндокринолога и соблюдения рекомендаций по модификации образа жизни (диетотерапия, нормализация веса, адекватная физическая активность).

Последующая беременность должна планироваться.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. Отсутствуют.
2

