                                                      СД и беременность
 (влияние СД на мать и плод, исходы беременности,  подготовка к беременности на таблетированных СС, на инсулине, целевые значения углеводного обмена при подготовке и во время беременности)
[image: image1.jpg]



	


          Беременность – особое физиологическое состояние организма женщины. 
Физиологически протекающая беременность характеризуется многочисленными гормональными и метаболическими изменениями, необходимыми для создания условий для внутриутробного развития плода. Физиологические изменения углеводного обмена беременной женщины характеризуются незначительным снижением уровня гликемии натощак и тенденцией к повышению уровня гликемии после еды (постпрандиальной) в связи с физиологической инсулинорезистентностью.
Физиологические уровни глюкозы у женщины во время беременности в капиллярной крови: утром натощак – 3,3-4,4 ммоль/л; через 2 часа после еды до 6,7 ммоль/л. 

        Беременность на фоне сахарного диабета сопряжена со значительными рисками и осложнениями как для беременной женщины, так и для плода. Необходимым условием благоприятного исхода беременности у женщины с предгестационным СД является идеальная компенсация углеводного обмена перед наступлением беременности и на протяжении всего периода гестации. 
       Компенсация углеводного обмена при планировании беременности подразумевает уровень гликемии натощак в капиллярной крови ( 5,5 ммоль/л и в течение дня на фоне питания ( 8 ммоль/л; уровень HbA1c ( 6,5% (на фоне инсулинотерапии (7,0%)
Если уровень HbA1c ( 8,0%, беременность противопоказана в связи с высоким риском различных врожденных нарушений плода, и ее необходимо отсрочить до момента  стойкой компенсации углеводного обмена.
Во время беременности у женщины с СД возможно ухудшение течения СД с более частым развитием гипогликемических состояний, гипергликемии  и кетоацидоза. 

Лабильное течение СД способствует прогрессированию сосудистых осложнений. Прогрессии ретинопатии способствует плохой гликемический контроль c резкими колебания гликемии и гипогликемическими эпизодами. Поэтому крайне важно оценить состояние сосудов сетчатки глаз на этапе предгравидарной подготовки или в момент выявления беременности. При выраженной пролиферативной ретинопатии беременность нежелательна ввиду высокой опасности потери зрения в процессе гестации и, особенно, в родах. Гипогликемические реакции у беременной с СД чаще возникают в 1-м триместре натощак или в результате длительных перерывов в приеме пищи, что связано с  активным потреблением глюкозы фето-плацентарным комплексом и, возможно, более жестким гликемическим контролем и диетическими ограничениями, связанными с плохим самочувствием, тошнотой и рвотой беременных. Необходимо оценить функцию почек на этапе предгравидарной подготовки и проводить жесткий контроль АД.  Нефропатия с клиренсом креатинина менее 50 мл/мин, суточной протеинурией 300 мг и более, креатинином крови более 120 ммоль/л и стойкой артериальной гипертензией является противопоказанием к беременности.
                    Диагноз «сахарный диабет» не является противопоказанием к беременности, но нужно очень серьезно подходить к этому вопросу – беременность обязательно должна быть спланирована заранее.

         При сахарном диабете 1 типа женщина должна начать подготовку к беременности за полгода, а еще лучше за год до самой беременности. Необходимо на протяжении года достичь и держать стойкую компенсацию.  Это необходимо для нормального течения беременности, чтобы избежать прогрессирования имеющихся осложнений диабета и  появления новых осложнений. Хорошая компенсация до наступления беременности поможет легче пережить колебания сахара во время самой беременности, что дает возможность родить здорового ребенка без риска для своего здоровья.          На протяжении всего срока беременности наблюдаются колебания потребности в инсулине. Потребность изменяется по триместрам.

В первый триместр обычно потребность снижается. Снижение потребности может приводить к гипогликемиям и, как их последствию, к высоким сахарам – постгликемической гипергликемии. Потребность в инсулине снижается примерно на 25-30 процентов.

            В период беременности выделяют три срока, на которых производят госпитализацию:

- при впервые выявленной беременности. В этот период делают обследование и решают вопрос о продолжении беременности.

-  на сроке 22-24 недели, когда растет потребность в инсулине.

- на сроке 32-34 недели для   решения  вопроса о методе родоразрешениия.                При необходимости возможны и дополнительные госпитализации при плохом самочувствии или плохой компенсации.                                                                    

        Во время беременности следует очень внимательно следить за диетой, чтобы избежать высоких пиков после еды и гипогликемий в результате передозировки инсулина. Во время беременности может измениться действие инсулина – короткий и ультракороткий инсулин начинают действовать медленнее, чем до беременности. Поэтому приходится делать большие паузы перед едой. Особенно сильно это проявляется по утрам, пауза между инъекцией и едой может доходить до 1 часа. Рекомендуется воздержаться от употребления быстрых углеводов (за исключением случаев гипогликемии): от соков, конфет, печенья и т.д.

Но все довольно индивидуально – кто-то спокойно ест фрукты, а у кого-то они никак не компенсируются. Соотношение жиров: белков: углеводов должно быть 1:1:2. Принимать пищу следует небольшими порциями, но 6-8 раз в день.

Пища должна быть полноценной, богатой витаминами и микроэлементами.

Даже для здоровой женщины беременность является стрессом для организма. При сахарном диабете нагрузка на организм увеличивается, что неблагоприятно сказывается на имеющихся осложнениях и может спровоцировать их прогрессирование.

Особенную нагрузку испытывают глаза (прогрессирует ретинопатия) и почки (белок в моче, прогрессирует нефропатия).

У женщин с некомпенсированным сахарным диабетом в несколько раз чаще случаются выкидыши на ранних сроках беременности, развивается гестоз, в 6 раз чаще встречается токсикоз на поздних сроках беременности. Гестоз также является одной из причин мертворождения.Плохая компенсация диабета приводит к образованию многоводия.Многоводие приводит к нарушению питания плода, увеличивает давление на плод, может привести к порокам развития плода и мертворождению, может спровоцировать преждевременные роды.

        При хорошей компенсации сахарного диабета и нормально протекающей беременности проводятся естественные роды в положенные сроки.

        При плохой компенсации или отягощенной беременности (например, при многоводии) роды могут быть проведены раньше срока – в 36-38 недель. Часто возникает потребность в кесаревом сечении. Назначают его при имеющихся осложнениях – ретинопатии, нефропатии в состояниях, при которых противопоказаны сильные нагрузки на сосуды.

Часто у женщин с диабетом развивается очень крупный плод, что также является показанием к кесареву сечению.                                     

    Огромное значение имеет период зачатия и первый триместр беременности. В это время у ребенка еще нет своей поджелудочной железы и повышенный сахар матери переходит через плаценту и вызывает развитие гипергликемии у ребенка.

В этот период происходит закладка разных органов и систем , и повышенный сахар отрицательно влияет на этот процесс, что может вызывать  развитие врожденных пороков  у ребенка. Начиная с 12-той недели, у плода начинает функционировать своя поджелудочная железа. При повышенном сахаре матери, поджелудочная железа плода вынуждена работать за двоих, это приводит к гиперинсулинемии, что приводит к развитию отеков у плода и набору большого веса.

При рождении ребенок с гиперинсулинемией часто испытывает гипогликемии. Нужен постоянный контроль за его сахарами, и при необходимости ребенку вводят глюкозу.

                 Если сахарным диабетом болеет только мать или отец, то риск передачи его детям невелик – около 2-4 процентов.

                Если же диабетом больны оба родителя, то риск значительно возрастает и составляет 18-20 процентов.

                  При нормально протекающей беременности прибавка веса не должна превышать 12-13кг.

В первом триместре прибавка в норме 2-3кг;

Во втором – 250-300г/в неделю;

В третьем – 370-400г/в неделю.

           Особенности беременности при сахарном диабете 2-го типа.
                Сахарный диабет 2-го типа имеет свои особенности по сравнению с сахарным диабетом 1-го типа.Одной из таких особенностей является то, что чаще всего диабет 2-го типа сопровождается наличием избыточной массы тела, поэтому во время планирования беременности большое значение приобретает снижение массы тела. Это снизит нагрузки на сердечно — сосудистую систему, на сосуды ног, на суставы. 

Также для естественных родов тоже важно иметь нормальную массу тела, чтобы избежать кесарева сечения. Важным моментом является противопоказание принимать пероральные сахаропонижающие препараты, так как они проникают через плаценту и оказывают воздействие на плод. Поэтому беременных женщин при сахарном диабете 2-го типа переводят на инъекции инсулина (это может быть только инсулин продленного действия или же сочетание продленного и короткого инсулинов) на время беременности.

                                      ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ.
                       Гестационный сахарный диабет  (ГСД) – это нарушение толерантности к глюкозе различной степени выраженности, возникшее или впервые выявленное во время беременности. 

ГСД объединяет следующие возможные нарушения:

1. «Истинный» ГСД, возникший во время данной беременности и ограниченный периодом беременности.

2. СД 2 типа (НТГ, НТощГ), манифестировавший во время беременности.

3. СД 1 типа, манифестировавший во время беременности.

В основе патогенеза нарушений углеводного обмена при ГСД лежит выраженная инсулинорезистентность второй половины беременности, обусловленная прежде всего секрецией контринсулярных плацентарных гормонов. Чувствительность к инсулину восстанавливается после беременности. 

       ГСД  имеет определенное прогностическое значение для женщины. Это:

-  вероятность развития в будущем прежде всего СД 2 типа

-  вероятность развития ГСД во время последующих беременностей

-  не исключается возможность развития СД 1 типа 

                Доказано отрицательное воздействие ГСД на плод:

- риск развития макросомии плода в связи с гиперинсулинизмом на фоне неудовлетворительного гликемического контроля во 2-м и 3-м триместре беременности. Макросомия плода проявляется гипертрофией внутренних органов (гепатомегалия, гипертрофическая кардиомиопатия и т.д.), сочетающейся с их функциональной незрелостью, большим весом плода и новорожденного (более 4000г), риском родовой травмы. 

- преходящие неонатальные нарушения ( послеродовая гипогликемия, гипербилирубинемия, гипокальциемия, а также риск развития ожирения и/или СД 2 типа позднее в детстве)

                    Диагностика ГСД у беременных основывается на определении уровня базальной гликемии и проведении теста толерантности к глюкозе. Скрининг включает определение базальной гликемии у всех беременных женщин при первом визите к врачу по поводу установления факта беременности и обязательно в 24-28 недель.

Установлены факторы риска развития ГСД (ВОЗ,1999; АДА, 2000):

• избыточный масса тела или ожирение (ИМТ≥27; в возрасте до 25лет   ИМТ≥25);

• ГСД в анамнезе;

• СД 2 типа у родственников 1 степени родства;

• возраст женщины старше 30 лет;

• макросомия плода во время настоящей беременности или в анамнезе;

• рождение ребенка весом более 4000 г в анамнезе; 

• принадлежность к этническому представительству с высокой распространенностью СД в популяции (азиаты, индейцы, латиноамериканцы).

                  Кроме того, к факторам риска развития ГСД относятся:

•быстрая и большая прибавка веса во время данной беременности;

• глюкозурия во время предшествующей или данной беременности;

• многоводие во время настоящей беременности или в анамнезе;

• мертворождение в анамнезе;

• преждевременные роды в анамнезе;

• рождение детей с врожденными пороками развития в анамнезе;

• необъяснимая смерть новорожденного в анамнезе;

• невынашивание в анамнезе (≥2 самопроизвольных абортов в 1-2 триместре);

• гестозы в анамнезе.

                  Цели лечения  ГСД:

-  предупредить возможные риски для матери и плода

-  нормализация уровня гликемии:

натощак –  5,3 ммоль/л

через 1 час после еды –  7,8 ммоль/л

через 2 часа после еды –  6,7 ммоль/л

                     Лечение ГСД включает:

-  диетотерапию;

- физические упражнения;

- инсулинотерапию (при необходимости).

Диетотерапия при ГСД является основой лечения. Она должна обеспечивать беременную всеми необходимыми макро- и микропитательными компонентами и быть источником энергии, и в тоже время должна быть направлена на поддержание нормогликемии. Калорийность суточного рациона зависит от ИМТ женщины и составляет 25-35 Ккал/сут. Она должна содержать достаточное количество углеводов 55-60% с высоким уровнем клетчатки (25-30г) и с низким гликемическим индексом, что даст возможность снизить резкий подъем постпрандиальной гликемии, 20-25% белка из расчета 1,5 г/кг/сут (75-100 г) и жиров до 20 % с преобладанием ненасыщенных и с учетом ИМТ. Прибавка веса за беременность у женщин с ИМТ>30кг/м2 должна составлять не более 8 кг. Хотя имеет место ассоциация ожирения у женщины и риск эмбриональных отклонений, диеты для похудания не приемлемы во время беременности; возможно ограничение калоража не более чем на 30% от потребляемого до беременности, что не должно привести к кетозу и влиянию на плод. Прием пищи 5-6 раз в сутки. Диета как монотерапия или в сочетании с физическими упражнениями, но без должного эффекта, должна использоваться в среднем в течение двух недель. Даже при использовании инсулинов короткого действия или аналогов ультракороткого действия потребление продуктов с низким гликемическим индексом позволяет уменьшить дозу инсулина и корригировать постпрандиальную гликемию, что улучшить исход беременности 

            Физические упражнения являются важным компонентом лечения ГСД в дополнение к диетотерапии. Они способствуют не только улучшению чувствительности к инсулину и контроля гликемии, но могут явиться альтернативой инсулинотерапии. Важно, чтобы физические нагрузки были дозированными, с учетом физической активности женщины до беременности, и исключали упражнения с повышенной нагрузкой на мышцы брюшного пресса. Регулярная физическая активность женщины до и во время беременности является профилактикой ГСД 

             Инсулинотерапия при ГСД назначается в случае неэффективности диетотерапии в сочетании с физическими упражнениями, а именно уровень гликемии > 5.3 ммоль/л перед едой и > 6.7 ммоль/л через 2 часа после еды при соблюдении рационального питания дважды и более в течение 1-2 недель. 

           Самоконтроль постпрандиальной гликемии при ГСД позволяет снизить риск развития макросомии, и стабильная нормогликемия через 2 и особенно 1 час после приема пищи значительно улучшает исходы беременности.

Тактика после родов:

- отменить инсулинотерапию;

- продолжать соблюдать рекомендации по рациональному питанию  и модификации образа жизни;

- грудное вскармливание ребенка;

- через 6 недель после родов  определить гликемию натощак, и при уровне гликемии  5,5 ммоль/л, провести ОГТТ с 75 г глюкозы. При сохранении нарушений углеводного обмена произвести реклассификацию согласно установленным цифрам гликемии по критериям ВОЗ и назначить необходимую терапию.

             После завершения беременности женщины, перенесшие ГСД, имеют высокий риск развития СД 2 типа в ближайшие годы, реализация которого зависит от генетических и средовых факторов. Таким женщинам необходимо строго придерживаться модифицированного образа жизни с принципами рационального питания, при необходимости с назначением метформина для коррекции инсулинорезистентности 
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