
Министерство здравоохранения СССР

ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ОРДЕНА ЛЕНИНА  
ИНСТИТУТ УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ

Л. П. Б А К УЛ ЕВ А , М. Ф. ЯКУТИ НА, 
А. А. НЕСТЕРОВА

БЕРЕМ ЕННОСТЬ, РОДЫ И ИСХОДЫ 
ДЛЯ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО 

ПРИ САХАРНОМ Д ИАБ ЕТЕ

МОСКВА -  1979

ak
us

he
r-li

b.r
u



Ц ЕН ТРА Л ЬН Ы Й  О РДЕН А  ЛЕН ИН А  
ИНСТИТУТ УСОВЕРШ ЕНСТВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ

Министерство здравоохранения СССР

Л. П. БАКУЛЕВА, М. Ф. ЯКУТИНА, 
А. А. НЕСТЕРОВА

БЕРЕМЕННОСТЬ, РОДЫ И ИСХОДЫ 
ДЛЯ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО 

ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Утверждено Редакционным советом ЦОЛИУВ 
в качестве учебного пособия

МОСКВА — 1979

ak
us

he
r-li

b.r
u



Центральный ордена Ленина 
институт усовершенствования врачей 

Министерства здравоохранения СССР, 1979

ak
us

he
r-li

b.r
u



/

З а  последние десятилетия возросла распространенность са ­
харного диабета. Это происходит в результате как увеличения 
продолжительности жизни больных, так и появления генетиче­
ской предрасположенности на фоне таких факторов, как ож и­
рение, стрессовые ситуации, различные инфекционные заболе­
вания и др.

Частота сахарного диабета среди населения в различных 
странах колеблется от 1,5 до 3,5%.

Существуют определенные состояния и заболевания («груп­
па риска»), при которых процент заболевания сахарным диа­
бетом достигает 30. К «группе риска» в первую очередь отно­
сятся:

1. Наследственная предрасположенность к сахарному 
диабету (сахарный диабет у обоих родителей или одного из 
них, братьев, сестер и других близких родственников).

2. Патологическое течение беременности (токсикозы, круп­
ный плод, мертворождения, многоводие, самопроизвольные 
выкиды ш и).

3. Ожирение. Необходимо отметить, что, по данным ВОЗ, 
в экономически развитых странах 20— 50% населения имеют 
избыточный вес. Проблема ожирения приобретает все большее 
социальное значение,, так  как у людей с избыточным весом ч а­
ще наблюдаются заболевания сердечно-сосудистой системы, 
заболевания желудочно-кишечного тракта (в особенности пе­
чени, желчевыводящих путей), снижение трудоспособности и 
уменьшение продолжительности жизни.

4. Гипертоническая болезнь.
5. Атеросклероз, заболевания периферических артерий.
6. Заболейания глаз (ретинопатия, глаукома, катаракта

н д р .) -
7. Заболевания почек (пиелонефрит, протеинурия неясной 

этиологии, бактериурия).
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8. Заболевания кожи (фурункулез, пиодермия, экзема, 
псориаз, кожный ксантоматоз и др.).

9. Нарушения различных видов обмена (в особенности л и ­
пидного).

10. В последние годы уделяют внимание как угрожаемым ~ 
по сахарному диабету лицам, у которых при стрессовых со­
стояниях наблюдается повышение сахара в крови более 150— 
170 мг по Хагедорну— Р^енсену.

Как видно из вышеуказанного, контингентьглиц, представ­
ляющих «группу риска», постоянно увеличиваются. Ранняя 
диагностика сахарного диабета приобретает очень важное зн а ­
чение, что зависит от участия в этом врачей разных специаль­
ностей.

Важно отметить, что женщины болеют диабетом чаще, чем 
мужчины. Среди женщин, заболевших сахарным диабетом в 
чадородном возрасте, до 50% случаев заболеваний было вы­
явлено во время одной из беременностей.

Д о  появления во врачебной практике инсулина зачатие и 
исход беременности у молодых женщин из-за тяж елых гормо­
нальных нарушений были в большинстве случаев неблагопри­
ятны. М атеринская летальность до лечения инсулином дости­
гала 75%. С открытием и применением инсулина, а в послед­
ние годы инсулина пролонгированного действия летальность 
снизилась до 0,5%, а в специализированных учреждениях ее 
практически нет.

Вследствие расширения возможности к наступлению бере­
менности, сохранению и вынашиванию у женщин, больных са ­
харным диабетом, число родов у них ежегодно растет. Врачи 
женских консультаций, родильных стационаров должны очень 
хорошо знать особенности течения сахарного диабета и такти­
ку поведения врача в женской консультации и в родильном 
стационаре.

ЭТИОЛОГИЯ и ПАТОГЕНЕЗ САХАРНОГО ДИАБЕТА

Прогресс в развитии экспериментальной и клинической 
эндокринологии, биохимии, молекулярной биологии, генетики, 
иммунологии и патофизиологии способствовал накоплению 
научной информации для получения новых данных о патогене­
зе сахарного диабета.

Н емаловажное значение имеет наследственное предраспо­
ложение к сахарному диабету. Большинство клиницистов, ге-' 
нетиков всего мира считают диабет наследственным заболева­
нием. По данным одних авторов, диабет наследственно обуслов-
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лен в 40— 50% случаев, другие представляют каждый слу­
чай сахарного диабета как  определенно обусловленную б ла­
гоприятную генетическую структуру.

Проявление наследственных факторов зависит от наличия 
генов, унаследованных человеком, влияния внешней среды. 
При этом ни наследственность, ни внешняя среда не являются 
неизменными. В науке существуют данные о том, что предрас­
положенность к сахарному диабету передается доминантно. 
Это основывается на выявлении у родственников больных са ­
харным диабетом доминантной передачи синальбуминового 
антагонизма (Vallanceowen, 1958). Изучение физико-химиче­
ских свойств синальбумина показало, что это — полипептид с 
молекулярным весом— 4000, аналогичный р-цепочке инсулина, 
связанной с альбумином. Необходимо отметить, что выявле­
ние синальбуминового антагонизма и его доминантного х а р а к ­
тера наследования нуждается в подтверждении и расширении 
исследований в этом направлении. В последние годы выдвину­
та полигенная теория в наследовании диабета.

Одним из этиологических факторов в возникновении са ­
харного диабета (особенно ювенильного) является некомпен­
сированный диабет при беременности.

В связи с большим количеством поступающего сахара у 
плода повышается потребность в инсулине. Такое состоянию 
приводит к истощению инсулярного аппарата плода. Д о к а з а ­
тельством этому служит то, что у детей, родившихся мертвы­
ми, установлена гипертрофия и гиперплазия островков Лан- 
герганса как ответная реакция на повышенное содержание са ­
хара в крови матери.

Пути к пониманию патогенеза сахарного диабета леж ат 
такж е в расшифровке механизма действия инсулина на моле­
кулярном уровне в норме и патологии, процессов биосинтеза 
проинсулина и превращения проинсулина в инсулин. Имеются 
данные об участии сиаловых кислот в связывании инсулина 
определенными белками крови и изменении свойств белков сы­
воротки крови при диабете.

При -сахарном диабете отмечается в той или иной степени 
нарушение всех видов обмена веществ (в основном углевод­
ного).

Изменение белкового обмена (диспротеинемия) лежит в 
основе капилляропатии, характерной для диабетических мик- 
роангиопатий. Н а возникновение микроангиопатий заметное 
влияние оказывает гипофизарно-надпочечниковая система.

В появлении сахарного диабета большая роль отводится 
нарушению жирового обмена. При ожирении нарушается ме-
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ханизм действия инсулина в тканях. При скрытой и легкой 
формах диабета секреция инсулина еще не нарушена, но забо­
левание прогрессирует вследствие нарушения механизма дей­
ствия инсулина на периферии (мышцы и жировая ткань). При 
средней и тяжелой формах диабета у больных с ожирением 
резко понижается секреция инсулина. Изменение энергетиче­
ского обмена в тканях организма при сахарном диабете опре­
деляется не только инсулярной недостаточностью, но и повы­
шенной инкрецией глюкокортикоидов в организме (печени, 
корковом слое почек, мышцах, миокарде и др.). При диабете 
наблюдается гиперфункция гипоталамо-гипофизарно-адрена- 
ловой системы. •

В литературе большее значение придается влиянию бере­
менности на течение диабета.

Многими исследователями установлен факт взаимонеблаго- 
приятного влияния беременности и сахарного диабета. Особен­
но неблагоприятно влияние сахарного диабета на развитие 
плода и новорожденного.

Большое значение придается влиянию беременности на вас­
кулярные осложнения диабета, их связи с нефропатией. 
У больных с тяжело протекающим ювенильным диабетом, ос­
ложненным васкулярными заболеваниями (хроническая д и а­
бетическая нефропатия, хроническая диабетическая ретинопа­
тия), беременность протекает крайне тяжело, а быстрое про­
грессирование во время беременности васкулярных диабетиче­
ских осложнений нередко создает выраженную опасность для 
здоровья, жизни матери, плода и новорожденного. Больные, 
страдающие диабетом, должны наблюдаться у терапевта, эн ­
докринолога и окулиста. Этим женщинам назначается соответ­
ствующее обследование и лечение. Нередко сахарный диабет 
выявляют во второй половине беременности. Беременные, у ко­
торых диабет установлен несвоевременно, не получают д о лж ­
ного лечения. Заболевание у этой группы женщин может быст­
ро прогрессировать, и иногда они поступают в лечебные уч­
реждения в коматозном состоянии, где впервые устанавлива­
ется диагноз сахарного диабета. Сахарный диабет развивает­
ся постепенно и очень часто в начальной фазе проходит м ало­
заметно, во время беременности протекает не у всех одинаково. 
Это, по-видимому, связано с различными проявлениями клини­
ческих форм диабета, а также различной степенью наруше­
ния функции эндокринных желез.

Многие авторы отмечают, что у 25—40% больных сахарный 
диабет на протяжении всей беременности протекает без особых 
изменений. У большинства беременных в различные сроки бе-
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ременности могут быть улучшения в течении диабета, сменя­
ющиеся ухудшением. Беременность в первой половине может 
протекать без особого влияния на течение диабета. У некото­
рых больных в первые 3—4 мес наблюдается некоторое улуч­
ш ение— снижается количество сахара в крови. В этот период 
больным необходимо иногда снижать дозу инсулина.

Во второй половине беременности у значительного боль­
шинства отмечается ухудшение в течении диабета — усилива­
ются ж аж д а ,  полиурия, кожный зуд, повышается уровень са ­
хара в крови, в моче. При этом отмечается склонность к аци­
д о з у — тяжелому состоянию при диабете, возрастает потреб­
ность в инсулине. Это состояние проявляется глубокими нару­
шениями обменных процессов в организме. Ацидоз является 
предвестником диабетической комы.

Причины ухудшения в течении диабета многие авторы объ­
ясняют гиперфункцией передней доли гипофиза. Повышается 
продукция адренокортикотропного гормона, который выраба^ 
тывается не только передней долей гипофиза, но и плацентой. 
Адренокортикотропный г.ормон стимулирует кору надпочечни­
ков и повышает выделение кортизона. Кортизон способствует 
превращению гликогена печени в глюкозу. Глюкоза, попадая 
в ток крови, вызывает повышение содержания ее в крови и 
моче.

С увеличением срока беременности возрастает потребность 
организма в инсулине, что влечет за собой необходимость уси­
ленной работы островкового аппарата поджелудочной ж е ­
лезы, функция которой в той или иной степени является непол­
ноценной.

У 10—20% женщин диабет впервые проявляется во время 
беременности. Беременность рассматривается при этом как 
функциональная проба на стабильность углеводного обмена. 
Следует отметить, что у некоторых больных наблюдается тран- 
зиторная форма диабета, который проявляется во время бере­
менности, исчезает после родов, возникает при повторной бе­
ременности.

l Большое значение в диагностике и лечении сахарного диа-
f бета во время беременности имеет выявление преддиабетиче-
t ского состояния, неблагоприятно сказывающегося на течении

беременности, родах, внутриутробном р азв и ти и ^ л о д а  и даль- 
f  нейшем развитии детей. Выявление преддиабета должно спо­

собствовать раннему лечению женщин, угрожаемых по диа­
бету.
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Изучение преддиабета у беременных обусловливается 
связью этого состояния с проблемой перинатальной охраны 
плода.

' По данным литературы, преддиабет и диабет у беременных 
диагностируются по наличию ряда признаков. Эти признаки 
условно разделяются на три группы:

1-я группа — данные из анамнеза беременных: наличие ди­
абета у родственников, семейное ожирение, осложненное тече­
ние предшествующих беременностей (роды крупным плодом, 
гигантским плодом, многоводие, внутриутробная гибель плода, 
уродства, самопроизвольное прерывание беременности и др.), 
длительные воспалительные заболевания, плохое заживание 
ран, дерматиты, фурункулез и др.

2-я группа — осложнения в течении настоящей беременно­
сти: жалобы на ж аж ду, зуд в области вульвы, ожирение, р ан ­
нее появление токсикозов второй половины беременности, мно­
говодие, подозрение на крупный или гигантский плод. При 
явном диабете — общая слабость, учащенное или усиленное 
мочеиспускание, сухость кожи, исхудание.

3-я группа — данные лабораторных исследований. Глюко- 
зурия беременных, если она возникает в ранние сроки бере- 
мености, прогрессирует, а такж е наблю далась  при предыду­
щих беременностях, изменение толерантности к углеводам.

При наличии у беременной одного или нескольких вышет 
указанных симптомов проводится определение содержания 
сахара в суточной моче с одновременным определением уров­
ня сахара в крови натощак. Если же у беременной определяет­
ся глюкозурия и нормальное содержание сахара в крови, то 
необходимо провести определение толерантности к углеводам 
по одной из существущих методик.

Чащ е всего применяют стандартный глюкозотолерантный 
тест, т. е. определяют сахар в крови натощак, затем дают 50— 
100 г глюкозы, разведенной в 250 мл воды, после чего опреде­
ляют сахар в крови через 30, 60, 90, 120 и 180 мин.

Тест расценивается как нормальный, если уровень сахара 
не превышает 120 мг%, через 1 ч после нагрузки достигает 
180 мг% и через 2 ч возвращается к исходным цифрам.

При диабетической кривой уровень сахара в крови натощак 
превышает 130 мг%, через 1 ч после нагрузки—выше 200 мг% 
и через 2 ч — свыше 160 мг %.

При латентной форме диабета натощак определяется нор­
мальное содержание сахара в крови, через 2 ч после сахар ­
ной нагрузки оно становится более 150 мг%.
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При преддиабете сахар в крови натощак не выше нормы, 
наивысший подъем в пределах 160— 180 мг% и через 2 ч не 
возвращается к норме.

В день определения толерантности к глюкозе надо обяза­
тельно провести исследование суточной мочи на наличие са­
хара.

Все беременные, у которых выявлено патологическое содер­
жание сахара в крови, должны быть на учете у эндокринолога, 
терапевта, окулиста, акушера. Им назначается диетотерапия 
и в случае необходимости— инсулинотерапия.

В настоящее время ВОЗ рекомендует классификацию са­
харного диабета в ̂ соответствии со стадиями его развития:

1. Преддиабет — состояние, включающее период жизни до 
выявления латентного или клинического диабета.

2. Латентный диабет характеризуется патологическим 
преднизолонглюкозотолерантным тестом при нормальных по­
казателях стандартного глюкозотолерантного теста (СГТТ).

3. Асимптомный, субклинический или химический диабет — 
патологический СГТТ при отсутствии клинических проявлений 
диабета.

4. Клинический (манифестный) диабет — базальная гипер­
гликемия, патологический СГТТ, глюкозурия, клинические 
признаки сахарного диабета.

Термин «преддиабет» не употребляется как диагностиче­
ский, так как  при этом нет нарушений углеводного обмена и 
других показателей, которые могли бы быть использованы в 
диагностике этого состояния.

При преддиабете у обследуемых имеется значительная ге­
нетическая предрасположенность к сахарному диабету, родам 
крупным плодом, мертворожденным плодом, уродствам, ток­
сикозам и др.

Д л я  исследования сахара в крови используются два мето­
да. Первый — Самоджи— Нельсона — ортотолуидиновый, глю- 
козооксидазный. Этот метод позволяет определить истинное со­
держание в крови глюкозы без рецидивирующих веществ. 
Норма сахара в крови при этом методе составляет 60— 
100 мг%. По методу Хагедорна— Йенсена, Крицелиуса и др., 
помимо глюкозы, в крови определяются рецидивирующие ве­
щества (глютатион, эрготонин, мочевая кислота, креатинин ц 
др.), что увеличивает норму сахара в крови до 80— 120 мг%.

В капиллярной крови независимо от методов определения 
содержание сахара на 10 мг% выше, чем в венозной.

По данным американского национального центра статисти­
ки здоровья, при обследовании большого, числа жителей уста­
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новили, что уровень сахара в крови имеет тенденцию к повы­
шению с увеличением возраста — в среднем на каждые 10 лет. 
После 20-летнего возраста сахар увеличивается на 2 мг%.

Д л я  массового выявления гипергликемии используют ин­
дикаторную бумагу «Декстростикс», импрегнированную глю- 
козооксидазой пероксидазой, которая окрашивается в присут­
ствии глюкозы. По изменению окраски бумаги определяют со­
держание сахара.

Клинические и лабораторные исследования показали, что 
наилучшие исходы для матери и плода наблюдаются у бере­
менных, сахар в крови которых не превышал 100 мг%.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМ ЕННОСТИ П РИ  САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Беременность и диабет оказывают взаимно неблагоприят­
ное влияние, диабет протекает при этом волнообразно.

В ранние сроки беременность может протекать с незначи­
тельным улучшением в течении диабета, в отдельных случаях 
может наступить легкое улучшение.

В 20— 24 недели беременности наблюдается повышение са ­
хара в крови и моче, усиливается склонность' к ацидозу. П ояв­
ляется ж аж да, зуд и другие симптомы. В этот срок возникает 
необходимость в увеличении дозы инсулина.

В 34— 35 недель беременности сахар в крови и моче как 
правило снижается, в связи с чем снижается и потребность 
в инсулине.

Необходимо очень тщательно наблюдать за беременной и 
снизить дозу инсулина, в противном случае может развиться 
гипогликемия.

В течении беременности при диабете могут развиться р а з ­
личные осложнения. Беременность может прерваться раньше 
срока, наступает поздний выкидыш или преждевременные ро­
ды. Вторая половина беременности значительно чаще ослож­
няется токсикозами нефроотечного ряда: в о д я н к а — у 80% 
беременных, нефропатия — у 50%. Токсикозы протекают дли­
тельно, тяжело, особенно у беременных, имеющих некомпенси­
рованный диабет. Нередко поздний токсикоз после родов не 
исчезает и переходит в диабетическую нефропатию. Многово- 
дие наблюдается в 20— 30% случаев, часто оно сочетается 
с различными уродствами плода (2 %).

Наиболее частыми осложнениями беременности при диабе­
те являются осложнения со стороны мочевых органов воспа­
лительной этиологии (пиурия, пиелонефрит), которые могут 
привести к почечной недостаточности.
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При сахарном диабете значительно чаще' наблюдается 
внутриутробная гибель плода в сроки 37— 38 недель. Неодина­
ковое течение сахарного диабета у женщин во время беремен­
ности, по-видимому, связано со степенью нарушения функции 
эндокринной системы. Около 20% женщин на протяжении 
всей беременности не имеют осложнений.

Беременные, больные диабетом, в течение беременности 
должны быть госпитализированы в родовспомогательные уч­
реждения.

При первой госпитализации в ранние сроки беременности 
необходимо провести тщательное клиническое обследование 
(установить тяжесть диабета, выявить сопутствующие заболе­
вания). Решить вопрос о возможности сохранения или преры­
вании беременности. Выработать тактику лечения и дозировку 
инсулина.

Повторная госпитализация показана во второй половине 
беременности (24— 26 недель), когда возможно ухудшение д и ­
абета и появление осложнений — токсикозы, заболевания мо­
чевыводящих путей и др., что может потребовать лечения и из­
менения дозы инсулина.

Третий раз беременная госпитализируется в 34—35 или 
37— 38 недель для окончательного решения вопроса о лечении, 
а такж е о сроке родов и методе родоразрешения.

К аж д ая  беременная, больная диабетом, очень тщательно 
наблюдается в женских консультациях по месту жительства 
или базовых специализированных консультациях при стацио­
нарах. На приеме беременную осматривают одновременно 
акушер, эндокринолог, терапевт. Необходимо динамическое 
наблюдение акушера. В первой половине беременности — 
1 раз в две недели, во второй половине — еженедельно. Врачи- 
специалисты осматривают беременную, назначают необходи­
мые обследования, корригируют дозу инсулина, в случае необ­
ходимости госпитализируют в специализированное учрежде­
ние.

Во время беременности необходимо тщательное наблюде­
ние за динамикой веса, артериальным давлением, содержани­
ем сахара в крови и моче, за данными свертывающей и анти­
свертывающей систем, функцией печени, а такж е периодиче­
ское обследование сердечно-сосудистой системы, ЭКГ и др. 
Необходимо предупредить беременную о строжайшем соблю­
дении диеты и режима.

Тяжелым осложнением сахарного диабета во время бере­
менности является гииеркетонемическая (гипергликемиче- 
ская) кома, при которой в 2 0 % случаев сахарный диабет
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диагностируется впервые. При коме наблюдается концентра­
ция в крови кетоновых тел (ацетоуксусной, (}-оксимасляной 
киелот и ацетона). При тяжелой форме сахарного диабета 
вместо нормы 4— 10 мг% гиперкетонемия достигает 50— 
100 мг%. Избыточное накопление в организме кетоновых тел 
оказывает токсическое действие и нарушает нормальную ж из­
недеятельность организма. Возникают значительные ацидоти- 
ческие сдвиги в органах и тканях, при этом в первую очередь 
страдает центральная нервная система.

Гиперкетонемическая кома сопровождается высоким со­
держанием сахара крови (гипергликемия до 500 мг% и выше, 
глюкозурия, ацетонурия), падением уровня общего белка, 
значительным повышением остаточного азота (до 60— 100 мг% 
и выше), резким понижением вследствие ацидоза резервной 
щелочи. Наблюдается обеднение организма внеклеточным и 
клеточным калием, натрием и водой. При этом наблюдается 
сухость кожи и слизистых оболочек, дряблость мышц, нару­
шение сердечной деятельности ввиду глубоких электролитных 
и обменных нарушений.

По характеру проявлений клинических симптомов в разви­
тии гипергликемической комы различают 3 стадии:

1-я стадия — возбуждение. Больная находится в стадии 
сильного беспокойства, мечется в постели, появляются шум­
ное дыхание, головная боль, тошнота, позывы на рвоту, боли 
в подложечной области и животе (спастические сокращения в 
желудке и кишечнике), клонические судороги, кожа гипереми- 
рована, сухая. Возможны возникновения кровотечений из ж е ­
лудка вследствие нарушения свертываемости крови при недо­
статочности функции печени и наличия ломкости капилляров,

2-я стадия — угнетение (II) .  Больная, сохраняя сознание, 
впадает в сонливое состояние, с трудом отвечает на вопросы.

3-я стадия — помутнение или полная потеря сознания. • 
Больная бледна, черты лица заострены, пульс слабый, частый, 
артериальное давление низкое. Температура резко понижается, 
зрачки узкие, гипотония глазных яблок. При несвоевременном 
оказании медицинской помощи наступает неизбежный леталь­
ный исход.

Очень важно знать, что гипергликемической коме обычно 
предшествует прекоматозное состояние. В прекоматозном со­
стоянии резко усиливается ж аж д а ,  полиурия. При сахарном 
диабете, как правило, пропадает повышенный аппетит, появля­
ется тошнота, рвота, желудочно-кишечные боли, головная 
боль, запах ацетона во рту, ацетон в моче.
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Своевременное назначение лечения предупреждает возник­
новение гипергликемической комы.

Мероприятия, применяемые при гипергликемической коме: 
простой инсулин — 60— 100 ед. при строгом контроле за содер­
жанием сахара в крови; введение физиологического раствора 
или раствора Рингера до 3—5 л внутривенно или подкожно; 
внутривенно вводится 5% раствор глюкозы — 200 мл; 4% раст­
вор соды — 250 мл; каждые 2—4 ч введение раствора глюкозы 
по 20 мл; инъекция кордиамина или кофеина подкожно; вве­
дение 50— 100 мг кокарбокснлазы внутривенно, это улучшает 
окислительно-восстановительные и обменные процессы.
• Гипогликемическое состояние (или гипогликемическая ко* 

ма) обусловлено абсолютным или относительным гиперинсули- 
низмом. При сахарном диабете могут возникать условия, вы­
зывающие временные гиперинсулинемию и гипогликемию р аз ­
личной степени. Гйпогликемический синдром обусловлен угле­
водным голоданием тканей и в первую очередь головного моз­
га, для которого углеводы являются важным источником пи­
тания.

Гипогликемические приступы характеризуются ощущени­
ем голода, низким содержанием сахара в крови и психоневро­
логическими реакциями. При гипогликемических состояниях 
наблюдаются небольшие познабливания, побледнение кожных 
покровов, общ ая слабость, холодный пот, при нарастании яв­
лений появляются тонические и клонические судороги. При 
легких гипогликемических состояниях для их ликвидации до­
статочно приема 100 г хлеба, печенья или 50— 100 г сахара. 
При тяжелых состояниях проводится систематическое лечение.

Мероприятия, применяемые при гипогликемической коме: 
введение внутривенно 40% раствора глюкозы — 20— 30 мл; ли- 
потропные средства — липокаин; при нарушении жирового об­
мена— атромид, мисклерон; гипохолинестерические средства— 
линетол, диаспонин; применение витаминов группы А, С, Р, 
рутина, витаминов А, Е (аевит), никотиновой кислоты и вита­
мина В 15 устраняет явления гипоксии, улучшает обменные 
процессы.

При выведении больных из коматозного состояния реко­
мендуется дополнить лечение гормонотерапией:

а) мужские половые гормоны подавляют функцию гипофи­
за, благоприятно действуют на белковый обмен, нормализуют 
минеральный обмен, активизируют фибринолиз;

б) женские половые гормоны—стильбестрол по 5 мг и 5 мг 
прогестерона в сутки с 20-й недели беременности. Женские по­
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ловые гормоны обладают гипохолестеринемическим действием, 
сосудорасширяющим и кровоостанавливающим эффектом.

Анаболические стероидные препараты — нерабол (внутри­
мыш ечно), 'пролонгированные— нераболил, АТФ, глютамино­
вая кислота — нормализуют содержание альбуминов в крови, 
усиливают синтез белка, оказывают влияние на жировой об­
мен, нормализуют свободные жировые кислоты, уменьшают 
содержание холестерина, активизируют фибринолиз и о б лада­
ют слабым андрогенным действием.

Дифференциальная диагностика 
между диабетической и гипогликемической комами

Симптомы

Основные признаки прекомы и комы

диабетической-гинергли-
кемической гн погл икем и ческой

1 2 3

1. Состояние больной

2. Запах ацетона изо 
рта

3. Аппетит

4. Язык
5. Кожа

6. Пульс

7. Дыхание

8. Температура тела

9. Состояние мышц

10. Тонус глазных яб 
лок

В Я Л О С Т Ь , СОНЛИВОСТЬ, ПСИ'
хячеекяя депрессия, сла­
бость, потеря сознания

Резко выражен

Отсутствует; наблюдают 
ся тошнота, рвота, боли 
в животе, понос
Сухой, часто обложен
Сухая

Ч аст ы й, мало н а п о л нем - 
ный

Затрудненное, глубокое, 
шумное, куссмаулевское
Резко понижена, иногда 
ннже 35°
Вялость мускулатуры, 
часто понижение или 
отсутствие сухожильных 
рефлексов
Резкая гипотония глаз­
ных яблок

Беспокойство, возбуж де­
ние, бред, галлюцинации, 
внезапная потеря созна­
ния
Отсутствует 

Ощущение голода

Влажный
В лажная (появление 
пота)
Часто аритмия; пониже­
ние артериального д ав ­
ления

Нормальное

Нормальная или иесколь-' 
ко ниже нормы
Дрожание, судорожные 
подергивания, ригид­
ность мышц, повышение 
сухожильных рефлексов
Нормальный тонус глаз­
ных яблок, диплопия
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11. Анализ крови на 
сахар и кетоновые 
тела

12. Анализ мочи на 
сахар

13. Ацетон в моче

14. Общий анализ 
мочи

15. Картина белой 
крови

16. Остаточный азот 
в крови

Гипергликемия (содер­
жание сахара повышено) 
Содержание кетоновых 
тел резко повышено

Гликозурия

Ацетон и ацётоуксусная 
кислота в моче
Изменения в моче типа 
острого гломерулонеф- 
рита
Нейтрофильиый лейкоци­
тоз с отклонением фор­
мулы влево
Остаточный азот крови 
часто повышен

Гипогликемия (содержа­
ние сахара понижено). 
Содержание кетоновых 
тел не превышает нормы 
(8— 10 мг%)
Агликозурия или незначи­
тельное количество са­
хара в моче
Ацетона в моче нет

Моча без особых изме­
нений

Лейкоцитоз с лимфоци- 
тозом, часто лейкопения

Остаточный азот крови 
в пределах нормы

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РОДОВ У Ж ЕН Щ И Н, 
БОЛЬНЫ Х  САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Ведение родов у рожениц, больных сахарным диабетом, 
требует большого опыта акушера и эндокринолога. Роды при 
сахарном диабете чаще, чем у здоровых, осложняются доро­
довым отхождением вод, слабостью родовых сил. Особого вни­
мания в родах заслуживает ведение периода изгнания. Во вто­
ром периоде значительно чаще роды осложняются вторичной 
слабостью родовой деятельности.

Большое значение имеет своевременная диагностика сл а ­
бости родовых сил и своевременное ее лечение.

Нередко в родах наблюдается затрудненное выведение пле­
чиков, что способствует возникновению родовой травмы плода 
и повышенному материнскому травматизму.

Смертность имеет место преимущественно у тех рожениц 
и родильниц, у которых диабет плохо компенсирован как до, 
так и во время беременности, особенно у больных при сочета­
нии с сосудистыми нарушениями. У больных сахарным диабе­
том иногда возникает эмболия легочных сосудов как после 
самопроизвольных родов, так и после кесарева сечения.
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П еринатальная смертность у рожениц с сахарным диабе­
том до сих пор еще высока и достигает 10—30%.

Роды должны проводиться в специализированных родиль­
ных домах. Эти учреждения должны иметь круглосуточно де­
журных лаборантов. В родах каж ды е 3—4 ч необходимо конт­
ролировать содержание сахара в крови.

Высокий процент внутриутробной гибели плодов в послед­
ние недели беременности у больных сахарным диабетом вызы­
вает разногласия о методах родоразрешения. Родоразрешение 
раньше срока показано только при возникновении осложнений 
в течение беременности или сахарного диабета.

Наиболее благоприятный срок для родоразрешения — 37— 
38 недель. Раньше 36 недель родоразрешение показано только 
при серьезной угрозе жизни матери и плода.

Число сторонников самопроизвольного родоразрешения 
в последние годы возросло. Кесарево сечение показано только 
тем, у кого беременность осложнена наличием крупного пло­
да, клинически узким тазом, предлежанием плаценты и др.

Кесарево сечение при сахарном диабете применяется в н а­
шей стране в 20% случаев, в Г Д Р  и США — в 20— 25%.

З а  несколько дней до операции и в послеоперационном 
периоде необходимо установить дозу простого инсулина.

Во время кесарева сечения желательны те наркотические 
средства, которые не вызывают аноксии и ацидоза, не усугуб­
ляют нарушения углеводного обмена (закись азота, трилен); 
перидуральная анестезия оказывает на углеводный обмен 
неблагоприятное влияние.

У больных сахарным диабетом снижена сопротивляемость 
к послеродовой инфекции, послеродовые заболевания у них 
возникают чаще. Имеет значение такж е и то, что у больных 
сахарным диабетом в родах чаще возникают осложнения (до­
родовое отхождение вод, слабость родовых сил, травма родо­
вых путей и д р .) .

Д л я  профилактики послеродовых осложнений у всех боль­
ных после кесарева сечения необходимо проводить антибак­
териальную терапию (антибиотики), предварительно опреде­
лив чувствительность к ним.

У родильниц, больных диабетом, после самопроизвольных 
родов, а такж е после кесарева сечения может наблюдаться 
резкое снижение уровня сахара в крови и моче, нередко может 
наступить состояние гипогликемии, поэтому в послеродовом 
периоде в первые 4— 5 дней необходимо исследовать содерж а­
ние сахара в крови, в суточном количестве мочи и при необ­
ходимости корригировать дозы инсулина.
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Падение сахара в крови после родов, по-видимому, связано 
с удалением плаценты, которая вырабатывает диабетогенный 
гормон. Снижение сахара в крови наблюдается до 6—7-го 
дня, после чего уровень сахара возвращается к исходным по­
казателям.

Л ЕЧ Е Н И Е  БЕРЕМ ЕННЫ Х, БОЛЬНЫ Х  САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Д ля благоприятного течения беременности и лучшего исхо­
да для плода и новорожденного необходимо еще до наступле­
ния беременности по возможности компенсировать диабет. 
При обследовании беременных следует обратить внимание на 
состояние глазногодна, почек (диабетическая ретино-и нефро­
патия). Воспалительные заболевания мочевыводящих путей 
надо излечить до наступления беременности.

Беременная, больная диабетом, при наблюдении в женской 
консультации долж на быть осмотрена акушером, окулистом, 
терапевтом и эндокринологом. Врач должен назначить лечение 
и при необходимости госпитализировать больную в специали­
зированный стационар (при первой явке в 24—26 недель и 32— 
33 недели). При ухудшении диабета госпитализация показана 
в любой срок беременности.

Лечение диабета основывается на сочетании рациональной 
диетотерапии и инсулинотерапии. Пероральные диабетические 
препараты противопоказаны, так как обладают тератогенным 
действием.

Беременным женщинам, больным диабетом, рекомендуется 
диета: в сутки в среднем 2500—3000 калорий (40— 50 калорий 
на 1 кг массы больной). Этот рацион состоит из 60% углево­
дов (300— 359), 16% (120,0) белков и 24% (50,0) жиров. Р е ­
комендуется 5—6-разовое питание. В лечении беременных, 
больных диабетом, важен ритм питания, который зависит от 
времени введения инсулина и его количества.

Важное место в лечении сахарного диабета занимают пов­
торные курсы оксигенотерапии, витаминотерапии, кокарбок- 
силазы, АТФ, липотропные вещества (липокаин, метионин).^ 
Рекомендуется широкое использование витаминов "(особенно 
группы В и С). При наличии ацетона в моче из питания исклю­
чаются жиры.

Инсулинотерапия. Все беременные, больные сахарным диа­
бетом, должны получать инсулин, даж е  те, которые до бере­
менности получали пероральные диабетические препараты.

Инсулинотерапия необходима для самой беременной и нор­
мального внутриутробного развития плода.
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В последние годы большинство авторов рекомендуют при­
менять инсулин замедленного действия, сочетая его с быстро­
действующим. Дозировка инсулина устанавливается индиви­
дуально с учетом диеты. На протяжении всей беременности ре­
комендуется систематически регулировать углеводный обмен, 
чтобы содержание сахара в крови было близким к норме. Соз­
дание постоянной компенсации диабета в течение всей бере­
менности имеет исключительно важное значение для п р а в и л а  
пого развития плода и здоровья самой беременной.

СОСТОЯНИЕ П ЛО ДА  И Н О В О РО Ж ДЕН Н О ГО  У Ж ЕН Щ И Н , 
СТРАДАЮ Щ ИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

При сахарном диабете у матери плод отличается функцио­
нальной незрелостью, поэтому раннее родоразрешекие повы­
шает частоту неонатальной смертности плода. В III три­
местре беременности нередко нарастает плацентарная 
недостаточность, это в свою очередь приводит к угрозе антена­
тальной смерти плода. Так, очень важно выбрать момент, ког­
да в связи с ухудшением состояния плода показано срочное 
родоразрешение, но при этом надо быть уверенным, что плод 
достаточно зрелый, чтобы он мог адаптироваться к внеутроб- 
ному периоду.

Вопрос о сроке и методе родоразрешения при сахарном 
диабете является очень важным в акушерской практике.

При полной компенсации диабета во время неосложненной 
беременности и нормальном функциональном состоянии плода 
возможно самопроизвольное родоразрешение беременных, 
больных сахарным диабетом, при доношенной или почти до­
ношенной беременности.

И. М. Грязнова, В. В. Второва считают непременным усло­
вием ежедневное тщательное наблюдение за состоянием пло­
да, что дает возможность заблаговременно уловить признаки 
плацентарной недостаточности.

Д ля определения функционального состояния плода про­
водится мониторное наблюдение за плодом (ЭКГ, ФЭК, опре­
деление уровня плацентарного лактогена, эстриола, термоста­
бильной щелочной фосфОтазы). Несмотря на все указанные 
способы наблюдения за состоянием плода, необходимо тщ а­
тельное наблюдение за его шевелением.

Ухудшение шевеления плода, даж е  при хорошем состоянии, 
требует немедленного проведения мероприятий по лечению
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внутриутробной гипоксии плода (внутривенное введение 2% 
раствора сигетина — 2 мл; 0,06% раствора корглюкона с глю­
козой; капельное вливание 0,5% раствора курантила — 2 мл; 
р-миметика). Если после проведения интенсивного лечения 
шевеление плода не улучшается, то при условии достаточной 
его зрелости, необходимо решить вопрос о срочном родораз- 
решении (И. М. Грязнова, В. В. Второва).

Если появляются симптомы внутриутробной гипоксии пло­
да или показания к досрочному родоразрешению со стороны 
матери, то целесообразно определить степень зрелости плода 
по характеру околоплодных вод — амниоцентез, а такж е с по­
мощью ультразвуковой цефалометрии. Д л я  стимулирования 
образования в легких антиателектатического фактора — сур­
фактанта (специализированное отделение в 1-ой городской 
больнице г. Москвы) — при досрочном родоразрешении или са ­
мопроизвольных родах до 35— 36 недель назначают глюко- 
кортикоиды. Н акануне родоразрешения женщине назначают 
50— 100 мг гидрокортизона внутримышечно или по 12 мг дек- 
самотозона в таблетках, с учетом противопоказаний. У бере­
менных, больных сахарным диабетом, для плодов характерно 
наличие хронической гипоксии и некомпенсированного сме­
шанного ацидоза с изменением электролитного баланса, уме­
ренно выраженной диспротеинемии и гипопротеинемии, а т а к ­
же гипергликемии и выраженной триглицеридемии.

У новорожденных отмечаются сдвиги в экскреции 17-окси- 
и 17-дезоксикортикостероидов. В родах отмечаются стрессо­
вые реакции, проявляющиеся у плода в угнетении функции 
коры надпочечников. При этом у плода отмечается прямая з а ­
висимость отмеченных нарушений от состояния компенсации 
диабета матери как во время беременности, так и в родах.

У новорожденных отмечаются замедленные процессы адап­
тации, функциональная незрелость. У них в период новорож­
денное™ нередко отмечаются тяж елы е респираторные рас­
стройства, клиника внутричерепной травмы, вялость, гипото­
ния, гипорефлексия, значительная потеря в весе.

Обследование детей в возрасте 1— 2 лет показало, что в 
' / з случаев наблюдается интолерантность к глюкозе и наруш е­
ние липидного обмена (И. М. Грязнова, В. В. Второва). При 
проведении стандартного глюкозо-толерантного теста нор­
мальной тип кривой у детей в здоровой популяции встречает­
ся в 95—98%, а у больных сахарным диабетом нормальные 

.кривые обнаружены только в 20% случаев (Ю. А. Князева, 
А. В. Картелищ ева). »
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К СОХРАНЕНИЮ  БЕРЕМ ЕН НО СТИ  
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

1. Наличие диабета у обоих родителей. У детей, рожден­
ных от родителей, больных диабетом, чаще наблюдается на­
следственный диабет, врожденная эмбрионария.

2. Если у больной уже имеются дети, больные сахарным 
диабетом.

3. Сочетание диабета и активной формы туберкулеза, так 
как беременность приводит к обострению процесса.

4. Сочетание сахарного диабета и резус-конфликта.
5. Наличие ювенильного диабета, осложненного прогресси­

рующим поражением сосудов (диабетическая ретинопатия, 
нефропатия).

6. Наличие инсулино-резистентного лабильного диабета, 
со склонностью к кетоацидозу.

Следует считать, что само прерывание беременности, часто 
оперативное, при нежизнеспособном плоде является нередко 
очень тяжелой нагрузкой для больной. Поэтому эндокриноло­
ги, терапевты, акушеры, окулисты должны хорошо знать ж ен­
щин, которым беременность нежелательна из-за возможных 
осложнений, и заранее осведомить их об этом.
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