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Диабетическая нефропатия (ДН) – специфическое поражение почек при сахарном диабете (СД), которое от-
носительно часто встречается у беременных с прегестационным СД (5,9–26%) и является одним из основных 
факторов, препятствующих благоприятному течению беременности у этой группы женщин. Выраженная ДН 
увеличивает риски неблагоприятных исходов беременности как для матери, так и для плода, способствуя про-
грессированию хронической болезни почек (ХБП), развитию преэклампсии, большей частоте преждевременных 
родов, оперативного родоразрешения, повышению перинатальной смертности и неонатальной заболеваемо-
сти. В то же время в мире продолжает накапливаться опыт относительно благополучных исходов беременности 
у женщин с тяжелой ХБП.

В данном обзоре систематизируется мировой и российский опыт планирования и ведения беременности у женщин 
с СД 1 типа и ДН разной степени выраженности. Обсуждаются значение нефропротективной терапии на преграви-
дарном этапе, достижения и поддержания целевых значений артериального давления и гликемии, необходимость 
наблюдения междисциплинарной командой специалистов для улучшения течения беременности и исхода родов 
у данной категории больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 1 типа; диабетическая нефропатия; прегравидарная подготовка; беременность
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Diabetic nephropathy (DN) is specific kidney damage in patients with diabetes mellitus. DN develops relatively often 
in pregestational diabetes patients (5,9-26%) and stills one of the main limitations for successful pregnancy in this 
patients’ group. Advanced DN increases risks of poor pregnancy outcomes for women and fetuses including chronic 
kidney disease (CKD) progression, high rate of preeclampsia, preterm deliveries, Cesarean sections, perinatal mortal-
ity and neonatal morbidity. At the same time there are more and more successful pregnancies with advanced DN in 
the  wold.

In our paper we systematize global experience of planning and management pregnancies with type 1 diabetes and DN in 
different stages of renal impairment. We discuss role of nephroprotective therapy in preconception care, achievement and 
maintaining blood pressure goals, multidisciplinary team care for improvement pregnancy outcomes in type 1 diabetic 
women with DN.
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ДИАБЕТИЧЕСКАЯ НЕФРОПАТИЯ У БЕРЕМЕННЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА.  
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

Диабетическая нефропатия (ДН) – специфическое по-
ражение почек при сахарном диабете (СД), сопровожда-
ющееся формированием узелкового гломерулосклероза 
с последующим возможным развитием терминальной 
почечной недостаточности [1]. ДН представляет собой 
частный случай хронической болезни почек (ХБП), соот-
ветственно, диагностируется при наличии доказанных 
нарушений структуры или функции почек, существую-
щих не менее 3 месяцев, и стадируется в соответствии 

с уровнем скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
С1–С5 и альбуминурии A1–A3 [2]. 

ДН встречается у 5,9–26% беременных с прегеста-
ционным СД [3–7]. В Дании распространенность ДН 
в стадии протеинурии среди беременных с СД 1 типа 
(СД1) составила 2,5%, микроальбуминурия была выяв-
лена у 3,4% [3]. В крупном британском исследовании 
(более 750 участников) микроальбуминурия встреча-
лась у 4,5%, протеинурия – у 1,9% беременных с СД1 [4]. 
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Ekbom и соавт. зафиксировали ДН у 16% беремен-
ных с СД1, из них микроальбуминурия была выявлена 
в 11% случаев, протеинурия – в 5% случаев [5]. В России 
распространенность ДН среди женщин репродуктивно-
го возраста составила 26,1%, из них у 14,9% имела место 
микроальбуминурия и у 11,2% – протеинурия [6]. В ис-
следовании Klemetti и соавт. частота выявления проте-
инурии среди беременных женщин снизилась с 14,7% 
в 1988–1999 гг. до 6,5% в 2000–2011 гг. [7]. Вероятно, 
снижение частоты ДН среди беременных женщин объ-
ясняется более жестким контролем гликемии и артери-
альной гипертензии (АГ) до наступления беременно-
сти, а также своевременным назначением препаратов, 
блокирующих ренин-ангиотензин-альдостероновую 
 систему (РААС). 

Во время беременности происходят значительные 
гемодинамические изменения, приводящие к увели-
чению частоты сердечных сокращений, минутного 
объема и сердечного выброса, увеличению объема 
циркулирующей крови и СКФ на 40–60%, возрастанию 
диастолического артериального давления (АД). Наи-
более частым осложнением беременности у больных 
СД является преэклампсия, в патогенезе которой важ-
ная роль принадлежит нарушениям микроциркуля-
ции. Все это может способствовать прогрессированию 
микрососудистых диабетических осложнений (ДН 
и диабетической ретинопатии (ДР)). Кроме того, дисли-
пидемия и гипертензивные нарушения, часто присое-
диняющиеся во второй половине беременности, ухуд-
шают функцию почек. ДН – один из основных факторов, 
препятствующих наступлению и успешному течению 
беременности при СД за счет рисков для здоровья как 
матери, так и плода.

РИСКИ ДЛЯ МАТЕРИ

Данные о влиянии беременности на течение ДН огра-
ничены. Беременность, вероятно, не повышает риск 
развития ДН у женщин без патологии почек [8]. Однако 
в ретроспективном исследовании Biesenbach и соавт. 
было выявлено, что у женщин с СД1 без патологии почек, 
но c развившейся преэклампсией чаще формировалась 
ДН в течение 11 лет наблюдения, чем у женщин с не-
осложненным течением беременности [9]. 

Большинство исследователей отмечают временное 
ухудшение почечной функции во время беременно-
сти у женщин с начальными проявлениями ДН, однако 
после родоразрешения уровень креатинина в крови 
и протеинурии возвращался к изначальным значениям 
[6, 10, 11]. В исследовании DCCT более 90% беремен-
ных женщин имели суточную потерю альбумина в пре-
делах нормальных значений, при этом максимальный 
уровень альбуминурии в группе интенсивной терапии 
инсулином был достигнут к III триместру беременности 
(ОР 1,59; p=0,02), а через год после родов уже практи-
чески не отличался от исходного (ОР 1,18; p=0,02) [11]. 
Боровик Н.В. и соавт. отмечают увеличение суточной 
протеинурии у 20% женщин с СД1 в III триместре бере-
менности. Усиление протеинурии наблюдалось преи-
мущественно у больных с исходной ДН (у 50% больных 
с микроальбуминурией и у 53,3% больных с протеину-
рией до беременности). При обследовании функции 

почек через 6 месяцев после родов различий в дина-
мике микроальбуминурии, суточной протеинурии, 
уровне креатинина в крови и СКФ выявлено не было 
(p>0,05)  [6]. В отдаленной перспективе при оценке 
функции почек также не было различий у женщин с ми-
кроальбуминурией, имевших и не имевших беременно-
сти в анамнезе [8, 12]. 

У женщин с выраженной ДН прогноз менее благо-
приятный. Протеинурия прогрессирует в течение бе-
ременности и к концу III триместра более 70% женщин 
с ДН в стадии протеинурии достигают потери белка 
более 3 г/сут [13, 14]. В исследовании Gordon и соавт. 
у женщин с СД1 и ДН (СКФ менее 90 мл/мин/1,73 м2 и/или 
протеинурия более 1  г/сут) в I  триместре беремен-
ности отмечалось прогрессирование ДН после ро-
дов [15]. В работе Klemetti и соавт. суточная проте-
инурия у женщин с ДН до беременности составляла 
0,80 (0,34–4,0) г, прогрессивно нарастала со сроком 
беременности и достигала к III триместру высоких зна-
чений – 4,22 (0,45–19,80) г/сут [7]. Предполагается, что 
ДН имеет более неблагоприятное течение на фоне бе-
ременности в сравнении с другими формами нефро-
патии, при которых ухудшение почечной функции по-
сле родов ассоциировано со СКФ  <40  мл/мин/1,73  м2 
и протеинурией более 1 г/сут [16]. 

Данные о влиянии беременности на развитие тер-
минальной почечной недостаточности в литературе 
представлены мало. Большинство исследований про-
водилось в 1980–1990 х гг. на небольшой выборке паци-
ентов и в условиях других подходов к терапии диабета 
и технических возможностей контроля гликемии. В ра-
ботах Biesenbach и соавт. и Purdy и соавт. были получены 
неутешительные результаты о быстром прогрессирова-
нии ХБП у женщин с выраженной ДН во время беремен-
ности [17, 18]. При наблюдении за 5 пациентками с ДН 
(за 3 месяца до зачатия СКФ 37–75 мл/мин/1,73 м2, про-
теинурия 2,1–4,0 г/сут) у всех женщин потребовалось 
проведение диализа в течение 42 месяцев после ро-
дов  [17]. Согласно результатам другого исследования, 
из 11 пациенток с уровнем креатинина >124 мкмоль/л 
в начале беременности 7 потребовалось начать тера-
пию диализом в течение 27±16,4 месяцев наблюдения 
после родов, при этом у двух из них функция почек 
во время беременности оставалась стабильной [18]. 
Другие исследователи получили более благоприятные 
результаты. Mackie и соавт. разделили 22 беременных 
с СД1 и ДН на две группы. В первую группу вошли 10 па-
циенток с уровнем креатинина в крови >125 мкмоль/л, 
во вторую – 12 пациенток с протеинурией, но сохран-
ной функцией почек. Должная компенсация углеводно-
го обмена в обеих группах отсутствовала (уровень гли-
кированного гемоглобина (HbA1c) 12,6% (8–16%) и 10,6% 
(7,4–16,4%) соответственно). Беременность была прер-
вана до 20-й недели у 4 женщин из 1-й группы (3 само-
произвольных выкидыша и 1 искусственное прерыва-
ние беременности в связи с множественными пороками 
развития) и у 1 женщины из 2-й группы (искусственное 
прерывание беременности в связи с множественны-
ми пороками развития). Среди оставшихся 6 женщин 
из 1-й группы 3 потребовалась терапия гемодиализом 
в течение 0,5–8 лет наблюдения после родов, тогда как 
во 2-й группе гемодиализ был применен только к  одной 
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 пациентке [19]. По данным Gordon и соавт., у 7 женщин 
с уровнем СКФ 60–90 мл/мин/1,73 м2 (76±8) и у 4 жен-
щин с уровнем СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (35±12) в первой 
половине беременности после ее завершения уровень 
СКФ составил 68±27 мл/мин и 14±8 мл/мин. Трем паци-
енткам с изначальным уровнем СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
потребовались терапия диализом и пересадка почки 
через 8, 15 и 41 месяц после родов. Компенсация гли-
кемии на прегравидарном этапе и во время беременно-
сти в данном исследовании не оценивалась [15]. В Да-
нии не было получено различий в отдаленных исходах 
(наблюдение в течение 3–28 лет) у женщин с СД1 и ДН, 
имевших и не имевших в анамнезе беременность. Все па-
циентки получали антигипертензивную терапию, целе-
выми значениями считались цифры АД <140/90 мм рт.ст. 
В течение наблюдения 35% женщин, имевших беремен-
ность, умерли, а 19% достигли терминальной стадии 
почечной недостаточности, по сравнению с 34% и 24% 
соответственно во 2-й   группе (р>0,05)  [20]. В более 
позднем исследовании Piccoli и соавт. из 12 беремен-
ных с СД1 и  нефропатией СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 в I три-
местре беременности имела  место у 3, а в III триместре – 
у 5 женщин. Терминальная  почечная недостаточность 
развилась у 2 пациенток через 1 и через 3 года соответ-
ственно [21].

Женщины с СД1 и тяжелой ДН имеют значитель-
ный риск заболеваемости и смертности в отдален-
ной перспективе, что также необходимо иметь в виду 
и обсуждать в контексте возможного материнства. 
По данным двух различных исследований, 35% (9/25) [7] 
и 16% (12/108) [20] женщин с СД1 и ДН в стадии про-
теинурии умерли в течение 16 и 25 лет наблюдения 
 соответственно. 

РИСКИ БЕРЕМЕННОСТИ

Установлено, что у женщин с прегестационным ди-
абетом неонатальные исходы хуже, чем в общей попу-
ляции [22]. Однако значимые различия в неонатальных 
исходах беременностей у женщин с СД при отсутствии 
или наличии нефропатии получены не во всех исследо-
ваниях [3, 23]. 

Многочисленные исследования подтвердили пря-
мую связь между декомпенсированным СД и частотой 
развития врожденных пороков развития (ВПР) плода. 
Чем выше уровень HbA1c, тем выше частота ВПР плода, 
достигая 25% при уровне HbA1c более 10%. По данным 
Bell и соавт., ДН повышает риск формирования значимых 
нехромосомных ВПР плода вне зависимости от уровня 
HbA1c (ОШ 2,5 [95% ДИ 1,1–5,3]). При этом риск ВПР ожида-
емо линейно возрастал при повышении HbA1c выше 6,3% 
(на 30% при повышении HbA1c на 1%) [23]. С чем связан 
повышенный риск ВПР при ДН, не вполне ясно. ДН, как 
правило, является следствием длительно неконтролиру-
емого СД, со значимой вариабельностью гликемии, тогда 
как HbA1c не всегда является истинным отражением ком-
пенсации СД [24]. Однако другие осложнения СД, такие 
как ДР и нейропатия, ассоциации с ВПР не показали [23]. 
Возможной причиной может быть и терапия ингибито-
рами ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
не отмененная своевременно при незапланированной 
беременности [25]. По некоторым данным, существует 

генетическая предрасположенность к развитию ДН, воз-
можно, она способствует более высокому риску ВПР [26]. 
Оксидативный стресс может играть роль как в формиро-
вании ДН, так и ВПР [27]. Как следствие, существует мне-
ние, что женщинам с ДН может быть рекомендован при-
ем больших доз фолиевой кислоты с этапа планирования 
и в I триместре беременности (5 мг/сут) [28]. 

К факторам риска развития преэклампсии относятся 
предшествующая беременности АГ, наличие ДН, неудов-
летворительный гликемический контроль до 20-й неде-
ли беременности. Преэклампсия, по разным источникам, 
встречается у 35–64% беременных с ДН [5, 6, 29], в то вре-
мя как у женщин с СД без ДН преэклампсия имеет место 
только в 9–17% случаев [30, 31, 32]. По данным Jensen 
и соавт., микроальбуминурия в I триместре является зна-
чимым предиктором развития преэклампсии (ОШ 4,0; 
[95% ДИ 2,2–7,2]), так же как и уровень HbA1c в III триме-
стре беременности (ОШ 1,3; [95% ДИ 1,1-1,5] на 1%  по-
вышения HbA1c) [29]. Вероятно, связь преэклампсии 
и микроальбуминурии обусловлена эндотелиальной 
дисфункцией. Например, у женщин с СД и другими при-
знаками эндотелиальной дисфункции (ДР, снижение ни-
троглицерин-индуцированной дилатации сосудов) чаще 
развивается преэклампсия по сравнению с женщинами 
без признаков сосудистых осложнений [31]. По данным 
Мозговой  Е.В., у беременных с преэклампсией на фоне 
СД1 наблюдался высокий уровень маркеров эндоте-
лиальной дисфункции, в 2 раза превышающий данные 
показатели при преэклампсии без экстрагенитальной 
патологии (р<0,05) [33]. По данным Kelly и соавт., преэ-
клампсия встречалась статистически значимо чаще у бе-
ременных с СД1 и наличием маркеров патологии почек 
(повышение NGAL в моче, скорректированное по креа-
тинину; повышение уровня СКФ, рассчитанной по фор-
муле CKD EPI), но без клинических проявлений нефро-
патии (альбумин/креатинин <30 мг/г, отсутствие  АГ), 
по сравнению с теми, кто не имел ранних маркеров по-
вреждения почек [34]. Частота развития преэклампсии 
зависит от выраженности ДН. Так, у женщин, имевших 
микроальбуминурию до наступления беременности, 
преэклампсия диагностировалась в 20–40% случаев, тог-
да как при исходной протеинурии этот процент составил 
45–64% [1, 29]. По данным регистра Норвегии, включив-
шего 2204 женщины с СД, у пациенток с преэклампсией 
во время беременности в 4–5 раз чаще развивалась тер-
минальная почечная недостаточность или смерть в отда-
ленной перспективе (20±9 лет) [35].

Вероятно, назначение аспирина целесообразно 
с целью профилактики преэклампсии в группе высоко-
го риска, к которой, без сомнения, относятся женщины 
с ДН [28]. Американская диабетическая ассоциация (ADA) 
рекомендует назначение аспирина всем женщинам с СД1 
и СД2 типа после 12-й недели беременности с целью про-
филактики преэклампсии [36]. В работах НИИ АГиР им. 
Отта также было показано уменьшение клинических и ла-
бораторных проявлений преэклампсии под влиянием те-
рапии низкомолекулярными гепаринами [33, 37]. 

Преждевременные роды, приводящие к повышен-
ной неонатальной заболеваемости, также чаще встре-
чаются у женщин с ДН. Частота преждевременных ро-
дов при ДН у больных СД1 колеблется от 11% до 70% 
и зависит от степени выраженности ДН до наступления 
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 беременности  [29, 38]. В исследовании Klemetti и соавт. 
недостаточный контроль АД в I триместре среди 108 бе-
ременных с СД1 оказался независимым предиктором 
преждевременных родов [7]. Частота оперативного ро-
доразрешения путем кесарева сечения у женщин с ДН 
составляет 60–83% [6, 7]. 

Крупные размеры плода и ассоциированные с ними 
осложнения (травматизм в родах) часто встречаются 
у женщин с прегестационным СД без сосудистых ослож-
нений или с начальными проявлениями микрососуди-
стых осложнений [22], но редко регистрируются у женщин 
с ДН, в том числе с микроальбуминурией [3, 5]. При нали-
чии выраженной ДН и АГ характерна гипотрофия плода 
и новорожденного. По данным литературы, у 23–50% де-
тей отмечается синдром задержки роста плода (СЗРП) [7]. 
Гипотрофия встречается чаще при большей тяжести пато-
логии почек и отражает ухудшение плацентарного кро-
вотока [39]. Дисперсионный анализ показал зависимость 
массы тела новорожденного от выраженности ДР (F=8,57; 
p<0,001), ДН и гестоза (F=25,32; p<0,001) [6].

ПЛАНИРОВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ПОДХОДЫ К 
ВЕДЕНИЮ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
НЕФРОПАТИИ

Преимущества планирования беременности при 
прегестационном СД, в том числе снижение риска 
ВПР, перинатальной смертности и неонатальной за-
болеваемости, а также экономическая оправданность 
прегравидарной подготовки убедительно доказаны 
в литературе [39, 40]. В метаанализе, включающем 12 ис-
следований и 3088  женщин с СД, было показано, что 
прегравидарная подготовка снижает риск ВПР плода 
(ОР 0,25; [95% ДИ 0,16–0,37]), а также риск перинатальной 
смертности (ОР 0,34; [95% ДИ 0,15–0,75]) [40].

Планирование беременности у женщин с ДН являет-
ся обязательным условием, позволяющим оценить выра-
женность почечной патологии, риски данной беремен-
ности для матери и плода и возможность их снижения 
за счет стабилизации АД, внутриклубочкового давления 
и уровня гликемии. 

Диагностика диабетической нефропатии 
и беременность 
Диагностирование и стадирование ДН во время 

беременности представляет собой значимую клини-
ческую проблему. Во-первых, для постановки диа-
гноза необходимо два подтверждающих ДН анализа 
из трех, выполненных в период от 3 до 6 месяцев, что 
не всегда выполнимо в случае первичного обращения 
уже во время беременности. Во-вторых, использова-
ние расчетных формул СКФ во время беременности 
не рекомендовано и требует оценки клиренса эндо-
генного креатинина в пробе Реберга – метода, вклю-
чающего сбор суточной мочи, что представляет собой 
неудобство для пациента, погрешности при сборе или 
подсчете объема мочи. В-третьих, при физиологиче-
ской беременности СКФ может увеличиваться до 50%. 
Соответственно, оценить истинную стадию ХБП у бе-
ременной женщины, не обследованной на преграви-
дарном этапе, затруднительно. Наконец, учитывая, 
что  преэклампсия – это повышение АД в сочетании 

с протеинурией, развившееся после 20-й недели бере-
менности, провести дифференциальную диагностику 
между ДН и преэклампсией при первом обращении 
женщины за медицинской помощью во второй полови-
не беременности не представляется возможным [41]. 
Есть данные, что определение сывороточного уровня 
цистатина С и расчет с его помощью СКФ повышает 
надежность диагностики поражения почек у больных 
СД1 при нормальном уровне креатинина в сыворотке 
крови и отсутствии снижения СКФ, рассчитанной с ис-
пользованием креатинина [42].

В любом случае пациенткам, планирующим беремен-
ность, а также на первом визите во время беременности 
должно быть выполнено функциональное обследование 
почек, включающее: 
 - определение отношения альбумин/креатинин в ра-

зовой, предпочтительно утренней порции мочи или 
альбумина в суточной моче;

 - определение СКФ по формуле CKD-EPI (для планиру-
ющих беременность) или клиренсовыми методами 
(во время беременности);

 - оценка уровня АД [1]. 

Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) 
Блокаторы РААС положительно влияют на клубоч-

ковую фильтрацию благодаря снижению внутриклу-
бочкового давления за счет расширения выносящей 
артериолы. Однако терапия блокаторами РААС во вре-
мя беременности сопряжена с тератогенными эффекта-
ми. В исследовании Cooper и соавт. были обследованы 
29  507  детей от матерей без СД: 209  женщин получа-
ли терапию иАПФ в I  триместре, 202  женщины прини-
мали другие антигипертензивные препараты, группа 
контроля составила 29  096 человек. В случае терапии 
иАПФ в I триместре у новорожденных был больший 
риск ВПР в сравнении с отсутствием антигипертензив-
ной терапии (ОР 2,71; [95% ДИ 1,72–4,27]). Применение 
других антигипертензивных препаратов, по данным 
исследователей, риск ВПР плода не увеличивало [25]. 
В то же время Li и соавт. в своей работе показали, что 
риск пороков развития сердечно-сосудистой системы 
плода при использовании иАПФ в I триместре бере-
менности не превышает такой риск в случае использо-
вания других антигипертензивных препаратов в срав-
нении с группой контроля (ОШ 1,54; [95% ДИ 0,90–2,62] 
и ОШ 1,52; [95% ДИ 1–04–2,21] соответственно) или же 
просто наличия нелеченой АГ у матери [43]. Лечение 
иАПФ во II и III  триместрах беременности ассоцииро-
вано с большим риском маловодия и патологии почек 
у новорожденных [44]. По мнению АДА, иАПФ и анта-
гонисты рецепторов ангиотензина II (АРА II) не должны 
применяться у сексуально-активных женщин репро-
дуктивного возраста, учитывая высокую частоту неза-
планированных беременностей [36]. Национальный 
институт здоровья и клинического совершенствования 
Великобритании (NICE) рекомендует продолжать тера-
пию блокаторами РААС вплоть до зачатия, чтобы мини-
мизировать срок отсутствия лечения [45]. В таком слу-
чае женщинам с нерегулярным менструальным циклом, 
получающим иАПФ, стоит периодически выполнять 
тест на беременность, чтобы своевременно отменить 
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потенциально  тератогенную терапию [28]. Согласно 
принятым в России рекомендациям, терапия иАПФ или 
АРА II должна быть отменена до наступления беремен-
ности, а в случае возобновления лечения после родов 
необходимо прервать лактацию [1]. 

Контроль артериального давления 
Достижение целевого уровня АД с помощью своев-

ременного назначения антигипертензивных препара-
тов является залогом успешной беременности у жен-
щин с ДН [38]. По данным Klemetti и соавт., более чем 
у 90% женщин с ДН в стадии протеинурии регистриру-
ется повышенное АД к III триместру беременности [7]. 
Carr и соавт. было продемонстрировано, что при не-
достаточном контроле АД (среднее АД ≥100 мм рт.ст.)  
в сравнении с группой женщин, достигших целевого 
уровня АД (среднее АД <100 мм рт.ст.) уровень про-
теинурии (4,69±1,08 и 1,65±0,43 г/24 ч; p=0,007) и кре-
атинина в крови (1,23±0,17 и 0,85±0,06 мг/дл; p=0,02) 
во второй половине беременности был выше, а преж-
девременные роды на сроке до 32-й недели беремен-
ности чаще (38,1% и 4,6%; p=0,007). Риск преждевре-
менных родов оставался статистически значимо выше 
при учете длительности диабета и уровня HbA1c [46]. Ре-
комендуемый ADA уровень АД для беременных с хро-
нической АГ – 120–160/80–105 мм рт.ст., что позициони-
руется как оптимальные значения для предотвращения 
СЗРП. Однако для пациентов с ДН рекомендованное 
АД <140/90 мм рт.ст., а в случае наличия факторов риска 
прогрессии ХБП, в частности, альбуминурии, возможно 
рассмотреть АД <130/80 мм рт.ст. в качестве целево-
го [36]. В частности, группа ученых из Дании пришла 
к выводу, что инициация антигипертензивной терапии 
при АД >135/85 мм рт.ст. или суточной альбуминурии 
≥300 мг блокаторами РААС на прегравидарном этапе 
или разрешенными препаратами во время беремен-
ности позволяет снизить риск преждевременных ро-
дов и преэклампсии у женщин с ДН [3, 38, 47]. Боль-
шинство экспертов сходятся во мнении, что АД ниже 
130/80 мм рт.ст. является целевым во время беременно-
сти у женщин с ДН [1, 36, 47]. 

Для терапии АГ во время беременности разрешены 
к использованию метилдопа и нифедипин, допустимо 
применение бета-блокаторов, но с осторожностью, учи-
тывая возможность маскирования симптомов гипогли-
кемии [1, 36]. 

Контроль гликемии 
Достижение и поддержание целевых значений гли-

кемии позволяют замедлить или остановить прогрес-
сирование ДН [48–51]. В метаанализе Fullerton и соавт., 
включающем 5 исследований и 1475 пациентов соот-
ветственно, было получено, что интенсивный контроль 
гликемии статистически значимо снижает риск разви-
тия микроальбуминурии (ОР=0,56; [95%  ДИ  0,46–0,68]; 
P<0,00001), однако данных в пользу замедления про-
грессирования до протеинурии получено не было 
(ОР=0,79; [95% ДИ 0,37–1,70]) [48]. Другой метаанализ 
(5  исследований, 1635 пациентов) показал уменьше-
ние суточной альбуминурии у пациентов с ОР=0,37; 
[95%  ДИ  0,27–0,50]; P<0,00001) [49]. В исследовании 
Shurraw и соавт. принимали участие 23 296 человек 

с СД и расчетной СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2. При 
наблюдении в течение 46 месяцев было выявлено, что 
среди пациентов с СКФ 30–59,9 мл/мин/1,72 м2 риск 
развития терминальной стадии ХБП был выше на 22% 
и 152% при HbA1c более 7% и более 9% соответствен-
но по сравнению с теми, у кого HbA1c был менее 7% 
(P<0,001) [50]. В исследовании DCCT 1441 человек были 
рандомизированы на группы интенсивного и обычного 
контроля гликемии (HbA1c 7,3% и 9,1% соответственно). 
Через 6,5 года интенсивный подход к терапии был ас-
социирован с меньшим уровнем микроальбуминурии 
(10,2  и 17,7% соответственно; P<0,01) и протеинурии 
(1,4 и 3,2 соответственно; P<0,05) [51]. В исследовании 
Газизовой было показано, что недостаточная компен-
сация углеводного обмена (HbA1c >6,0%) у беременных 
с СД1 сопровождается повышением экскреции с мочой 
ранних маркеров развития диабетической нефропа-
тии, провоспалительных цитокинов (интерлейкина-1b 
и моноцитарного хемоаттрактантного протеина-1) 
и трансформирующего фактора роста-b1 во II и III три-
местрах беременности [52]. Не вызывает сомнений не-
обходимость достижения целевых значений гликемии 
начиная с этапа планирования беременности и на всем 
ее протяжении как для стабилизации течения ДН, 
так и для достижения лучших исходов беременности 
[39, 40, 50]. 

Диагностика и лечение инфекций мочевыводящих 
путей 
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) чаще встре-

чаются у женщин с СД, чем в общей популяции [53]. При 
этом у пациентов с ДН ИМП наблюдаются чаще, чем у па-
циентов без нарушений функции почек [54]. Развиваясь 
во время беременности, ИМП повышают риск преэ-
клампсии, СЗР, преждевременных родов, оперативно-
го родоразрешения путем кесарева сечения [55]. Кро-
ме того, ИМП могут проявляться ухудшением функции 
почек в виде протеинурии и затруднять диагностику 
ДН. Настороженность в отношении ИМП на преграви-
дарном этапе и во время беременности имеет большое 
значение для достижения благоприятных исходов бе-
ременности у женщин с ДН.

Диабетическая нефропатия как противопоказание 
к беременности 
Доказано, что при выраженной ХБП фертильность 

снижается. Отчасти это может быть связано с гипер-
пролактинемией вследствие подавления дофаминерги-
ческой активности при снижении почечного клиренса 
[56, 57]. Уровень ЛГ и ФСГ также повышен при ХБП, од-
нако адекватного нарастания ЛГ в середине цикла, как 
правило, не происходит [58]. Тем не менее женщины, 
в том числе и с тяжелой ДН, планируют и могут получить 
беременность. 

Согласно существующим в России рекомендациям, 
наступление беременности при выраженной нефро-
патии нежелательно при уровне креатинина в крови 
>120 мкмоль/л, СКФ<60 мл/мин/1,73 м2, протеинурии 
≥3 г/сут [1]. Более того, наличие СД с тяжелой нефропати-
ей (клиренс креатинина менее 60 мм/мин/1,73 м2, суточ-
ная протеинурия 3,0 г и более, креатинин крови более 
120 мкмоль/л, АГ), так же как и СД после трансплантации 
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почки, являются медицинскими показаниями для искус-
ственного прерывания беременности [59]. 

Согласно рекомендациям NICE, все женщины с уров-
нем креатинина в крови более 120 мкмоль/л, соотно-
шением альбумин/креатинин более 30 мг/ммоль или 
суточной потерей белка более 0,5 г/день должны быть 
осмотрены нефрологом для определения тактики даль-
нейшего ведения [45]. 

Тем не менее, стоит принять во внимание, что в мире 
продолжает накапливаться опыт относительно благо-
получных исходов беременности у женщин с тяжелой 
ХБП [41, 56, 59]. Исследование случай-контроль было 
выполнено Piccoli и соавт.: были проанализированы 
течение и исходы 12 беременностей у женщин с СД1 
и ДН, наблюдавшихся в нефроцентре г. Турина. При 
ранних сроках беременности у 4 пациенток СКФ была 
более 90  мл/мин/1,73 м2, у 5 – 60–90 мл/мин/1,73 м2 
и у 3 – 30–60 мл/мин/1,73 м2. Уровень суточной потери 
белка у 3 пациенток был менее 0,3 г/сут, у 5 пациен-
ток – 0,3–3,0 г/сут, у 4 пациенток  – более 3 г/сут. Неф-
ропротективная терапия во время беременности была 
направлена на снижение гиперфильтрации и вклю-
чала достижение контроля гликемии, целевого АД 
до 120–130/80 мм рт.ст. и постельный режим. На момент 
родоразрешения у 4  из 12 пациенток стадия ХБП до-
стигла С3b и менее, у 9  из 12 пациенток протеинурия 
достигла нефротической стадии более 3  г/сут. Все бе-
ременности были завершены преждевременно, из них 
7  на сроке до 34  недель беременности, тем не менее, 
все дети, кроме одного из близнецов, имели массу бо-
лее 10-го перцентиля. Через 3 месяца после родов толь-
ко у 2 пациенток СКФ осталась выше 90 мл/мин/1,73 м2, 
у 4 СКФ соответствовала 60–90 мл/мин/1,73 м2, у 3 – СКФ 
оказалась в диапазоне 45–60 мл/мин/1,73 м2 и у 2 – была 
менее 30 мл/мин/1,73 м2. Из них одна пациентка достигла 
необратимого повышения уровня креатинина и потре-
бовала терапии диализом через 1 год после родов. Через 
3 месяца после родов суточная протеинурия более 3 г/сут 
сохранялась у 4 пациенток [21]. В исследовании Ibarra-
Hernandez и соавт. принимали участие 62  беременные 
с ХБП (сывороточный креатинин 1,8 (1,1–3,0) мг/дл, рас-
считанная СКФ 38,1 (21,9–68,0) мл/мин/1,73 м2). Диализ 
выполнялся 20  женщинам (2 получали диализ на пре-
гравидарном этапе, 18 потребовали лечения диализом 
во время беременности), 15 из них продолжили диализ 
после  родов [60]. 

Рекомендации нефрологов, однозначно запрещаю-
щие планирование и пролонгирование беременности 
при патологии почек, в том числе и тяжелой степени, 
на данный момент отсутствуют. Напротив, нефрологи 
отмечают высокие шансы на завершение беременно-
сти у женщин с выраженной ХБП рождением живых 
детей, в том числе, благодаря возможностям терапии 
гемодиализом [59, 61]. Однако высокий риск такой бе-
ременности как для матери, так и для плода очевиден: 
прогрессирование ДН, инвалидизация детей, финансо-
вая и психологическая нагрузка на женщину и ее близ-
ких при терапии гемодиализом [15, 21]. Таким образом, 
возможность пролонгирования беременности у жен-
щин с тяжелой дисфункцией почек может быть рас-
смотрена только при условии настойчивого желания 
женщины, контроля основного заболевания, участия 

междисциплинарной врачебной команды, включающей 
 акушера-гинеколога, нефролога, эндокринолога, психо-
лога, офтальмолога, неонатолога, доступности гемоди-
ализа для пациентки и, конечно, понимания женщиной 
возможных рисков при наступлении и вынашивании та-
кой беременности как для нее, так и для ребенка [41, 60]. 

После трансплантации почки наступление беремен-
ности также возможно. По мнению исследователей, наи-
более благоприятными условиями для беременности 
в таком случае будут: молодой возраст, отсутствие ожи-
рения, снижения СКФ, протеинурии, высокий комплаенс 
и длительность периода после трансплантации два года 
и более [41, 62]. Однако KDIGO допускает возможность 
планирования беременности спустя год после транс-
плантации почки в случае протеинурии <1 г/сут [63].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Давно не вызывает сомнений возможность благо-
приятного исхода беременности при СД. При этом риски 
запланированной беременности у женщин с СД1 при-
ближаются к популяционным. Достижение целевых зна-
чений гликемии может потребовать времени и навыков, 
но выполнимо при достаточном уровне мотивации. Ста-
билизация ДР также возможна как при планировании, 
так и во время беременности благодаря доступности 
лазерной коагуляции сетчатки. Длительная терапия бло-
каторами РААС (не менее 6 месяцев до зачатия) на этапе 
прегравидарной подготовки, достижение целевого уров-
ня гликемии, HbA1c и АД с этапа планирования и во время 
беременности способствуют улучшению исходов бере-
менности у больных СД1 и ДН. Несмотря на это, тяжелая 
ДН остается практически единственным плохо корри-
гируемым фактором, препятствующим благополучному 
течению беременности при СД. Тем важнее информиро-
вать молодых пациенток с СД о необходимости контро-
ля гликемии и планирования беременности, в том числе 
и в контексте развития и прогрессирования ДН и ее вли-
яния на репродуктивную функцию. Достижение целевых 
значений гликемии, регулярное обследование функции 
почек и контроль АД позволят не допустить развития 
или прогрессирования ДН, а также своевременно поста-
вить диагноз и начать лечение, тем самым увеличивая 
шансы на благоприятный исход беременности.

Благоприятный исход беременности у больных СД1 
и ДН возможен в случае полноценной прегравидарной 
подготовки и специализированного наблюдения меж-
дисциплинарной командой специалистов во время бе-
ременности.
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