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АННОТАЦИЯ 
Цель. Изучить распространенность и этиологическую структуру инфекций мочевых путей (ИМП) у беременных с 
сахарным диабетом 1 типа, оценить чувствительность различных методов выявления ИМП. 
Материалы и методы. Обследовано 192 беременных с сахарным диабетом 1 типа (СД 1), наличие мочевой ин-
фекции устанавливалось по определению нитритов, лейкоцитарной эстеразы в общем анализе мочи, путем бакте-
риологического посева классическим и экспресс-методом «ДипСтрик». 
Результаты. ИМП выявлена в 57,3%. Частота бессимптомной бактериурии (>105 КОЕ/мл) (ББ) составила 35,9% 
(n=69), острого пиелонефрита – 19,8% (n=38), острого цистита – 1,6 % (n=3). Доля низкой ББ (102-104 КОЕ/мл) – 
16,1% (n=31). В структуре возбудителей ИМП преобладала Escherichia coli: при ББ – 66,7%, при пиелонефрите 
–78,9%. На втором месте Enterococcus faecalis: при ББ – 14,5%, при пиелонефрите – 13,2%; Klebsiella: при ББ 
– 7,2%, при пиелонефрите – 5,3%. Другие возбудители (Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus, Proteus) 
встречались реже. Чувствительность нитритного теста для выявления ИМП составила 30%; чувствительность 
определения лейкоцитарной эстеразы для низкой ББ – 22,6%, для ББ – 52,2%, для пиелонефрита – 71%. Чув-
ствительность экспресс-метода «ДипСтрик» относительно классического бактериологического посева составила 
98%. 
Заключение. Структура ИМП при СД 1 типа отличается от таковой у беременных без СД: при СД 1 «значимая» 
ББ преобладает над низкой ББ; доля манифестных форм при СД 1 гораздо выше, чем у беременных без СД. В 
структуре возбудителей ИМП у беременных с СД 1 грамположительные микробы (E. faecalis, S. agalactiae и S. 
аureus) имеют больший удельный вес по сравнению с беременными без СД, у которых более 80 % возбудителей 
ИМП являются грамотрицательными (E. coli, K. pneumoniae и Proteus). «Золотым стандартом» выявления ИМП, и 
прежде всего её бессимптомных форм, по-прежнему остаются культуральные методы. Причем экспресс-метод бак-
териологического посева «ДипСтрик» имеет чувствительность, сопоставимую с классическим вариантом посева (в 
нашем исследовании 98%).
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возбудители
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ABSTRACT
Aim. To study prevalence and etiological structure of urinary tract infections (UTIs) in pregnant women with type 1 diabetes 
mellitus, to assess sensitivity of various methods of UTIs detection.
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Materials and methods. 192 pregnant women with type 1 diabetes mellitus (DM1) were examined. The presence of a 
urinary infection was assessed by detection of nitrites, leukocyte esterase in general urinalysis and by bacteriological 
culture with the use of the classical and "DipStrik" express method.
Results. UTI has been detected in 57.3%. The frequency is as follows: asymptomatic bacteriuria (> 105 cfu /ml) (ABU) – 
35.9% (n=69), acute pyelonephritis – 19.8% (n=38), acute cystitis – 1.6% (n=3). The proportion of low ABU (102-104 cfu/
ml) is 16.1% (n=31). Escherichia coli prevailed in the structure of pathogens of UTI: in ABU – 66.7%, in pyelonephritis 
– 78.9%. Then goes Enterococcus faecalis: in ABU – 14.5%, in pyelonephritis – 13.2%; and then Klebsiella: in ABU – 
7.2%, in pyelonephritis – 5.3%. Other pathogens (Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus, Proteus) were less 
common. Sensitivity of the nitrite test to detect UTI was 30%; sensitivity of leukocyte esterase detection for low ABU was 
22.6%, for ABU – 52.2%, for pyelonephritis –71%. Sensitivity of the express method "DipStrik" with reference to classical 
bacteriological culture was 98%.
Conclusion. The structure of UTI in DM1 differs from that of in pregnant women without DM. In DM1 a "significant" ABU 
dominates over a low ABU. The share of manifest forms of UTI in DM1 is much higher than in pregnant without DM. In 
the structure of UTI pathogens in pregnant women with DM1 gram-positive microbes (E. faecalis, S. agalactiae and S. 
aureus) have a greater proportion compared with pregnant women without DM, in which more than 80% of UTI pathogens 
are gram-negative (E. coli, K pneumoniae and Proteus). Cultural methods still remain the gold standard of UTI detection, 
and especially its asymptomatic forms. Moreover, the "DipStrik" express method of bacteriological culture has sensitivity 
comparable to the classical culture (in our study 98%).

Keywords: type 1 diabetes mellitus, pregnancy, urinary infection, prevalence, pathogens

Âведение
В настоящее время благодаря успехам совре-

менной диабетологии беременность у женщин, 
страдающих сахарным диабетом 1 типа (СД 1), пе-
рестала быть редким явлением. На долю беремен-
ных с СД 1 приходится 0,2-0,3% [1]. Инфекции мо-
чевыводящих путей (ИМП) при беременности диа-
гностируется в 8-17 % случаев [2, 3]. У беременных 
с СД 1 риск ИМП выше в 2-4 раза [4, 5, 6, 7]. 

 Беременность на фоне ИМП часто осложня-
ется преэклампсией (30-40%), невынашиванием 
беременности (30%), гипохромной анемией (60%), 
плацентарной недостаточностью (до 100%), хро-
нической гипоксией плода и задержкой его вну-
триутробного развития, рождением детей с низкой 
массой тела, высокой частотой внутриутробного 
инфицирования плода, гнойно-септическими за-
болеваниями новорожденных и вследствие этого 
повышенным риском перинатальной смертности 
(60-160‰) [8]. Установлено, что у рожениц с ИМП 
достоверно чаще встречаются аномалии родовой 
деятельности и послеродовые гнойно-воспали-
тельные процессы в мочеполовой системе [9,10]. 
Наибольший риск в плане развития указанных 
осложнений имеют манифестные формы ИМП, 
прежде всего острый пиелонефрит [8]. Однако 
бессимптомная бактериурия (ББ) также ассоци-
ирована с высокой частотой преэклампсии, не-
вынашивания беременности, преждевременных 
родов, антенатальной гибели плода, гипотрофии 
новорожденного, послеродового эндометрита [1, 
11, 12, 13, 14]. По данным разных авторов, рас-
пространенность ББ среди беременных составля-
ет от 2 до 26% [2, 13]. В отсутствии лечения ББ 
в 20-40% случаев ведёт к развитию манифестных 
форм ИМП [11, 15]. 

У беременных с СД 1 ИМП способствуют про-
грессированию диабетической нефропатии, де-
компенсации углеводного обмена, в том числе 

развитию кетоза. Также при СД более часто возни-
кают гнойные формы пиелонефрита и уросепсис 
[16, 17]. Даже асимптоматическое течение ИМП у 
больных СД может приводить к серьезному почеч-
ному повреждению и становиться причиной почеч-
ной недостаточности [17].

Таким образом, актуальность проблемы ИМП у 
беременных с СД 1 типа определяется их высокой 
распространенностью, частым развитием грозных 
осложнений как со стороны матери, так и со сто-
роны плода и новорождённого, декомпенсацией 
углеводного обмена на фоне ИМП и риском про-
грессирования диабетической нефропатии.

На сегодняшний день не определена распро-
страненность бессимптомных и манифестных 
форм ИМП среди беременных с сахарным диабе-
том 1 типа, отсутствуют данные об этиологической 
структуре возбудителей различных форм ИМП у 
данной категории пациенток. В связи с этим насто-
ящее исследование является актуальным.

Цель исследования: изучение распростра-
ненности и этиологической структуры ИМП у бе-
ременных с СД 1 типа, оценка чувствительности 
различных методов выявления ИМП.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе эндокрино-

логического и урологического отделений Краевой 
клинической больницы №2 (ККБ №2), а также от-
делений акушерской патологии беременности №1 
(АПБ №1) и №2 (АПБ №2) краевого перинатально-
го центра ККБ №2 г. Краснодара с 2012 по 2017 гг. 
За указанный период было обследовано 192 бере-
менных с СД 1, госпитализированных в стационар 
на разных сроках гестации. Критериями включения 
в исследование были: СД 1, беременность, подпи-
сание добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании. Критерии исключения: 
наличие аномалий развития почек и мочевыво-
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дящих путей (МВП), гломерулонефрита, мочека-
менной болезни, любой стадии диабетической 
нефропатии, существовавшей до беременности. 
Всем пациенткам проводилось обследование в со-
ответствии с современными алгоритмами специ-
ализированной медицинской помощи больным 
сахарным диабетом ФГБУ Эндокринологического 
научного центра Минздрава РФ. Обследование 
включало: сбор жалоб и анамнеза, физикальный 
осмотр (в том числе термометрию в подмышечной 
впадине утром и вечером), лабораторные исследо-
вания (общий анализ мочи (ОАМ)), общий анализ 
крови, посев мочи на флору и чувствительность к 
антибиотикам, экспресс-метод бактериологическо-
го посева мочи с помощью "ДипСтриков", опреде-
ление нитритов мочи, определение микроальбуми-
нурии, суточной протеинурии, креатинина и моче-
вины крови, гликированного гемоглобина (HbA1c) 
крови, суточного профиля гликемии, кетонурии, 
пробу Реберга, мазки на флору из уретры, церви-
кального канала и заднего свода влагалища, ин-
струментальные исследования (УЗИ почек и УЗИ 
фетоплацентарного комплекса). 

"ДипСтрики" представляют собой пластиковую 
подложку, на которую с обеих сторон нанесены пи-
тательные среды (хромогенный агар и Мак-Конки 
агар). Хромогенная питательная среда является 
неселективной и обеспечивает рост практически 
всех известных уропатогенных бактерий (Esche-
richia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citro-
bacter, Serratia, стафилококки и стрептококки груп-
пы В и D). Питательная среда Мак-Конки является 
селективной и позволяет дифференцировать ко-
лиформные и лактозо-неферментирующие бак-
терии, подавляя рост грамположительных микро-
организмов. Устройство обеспечивает штриховое 
нанесение жидкого биологического материала на 
питательные среды и предназначено для бакте-
риологического анализа мочи. Штриховой метод 
нанесения обеспечивает рост изолированных ко-
лоний даже при высокой концентрации бактерий 
в пробе. Посев исследуемого материала произ-
водится непосредственно в месте забора, что ис-
ключает чрезмерный рост бактериальной флоры 
при транспортировке в лабораторию.

Все беременные, находившиеся на лечении 
в эндокринологическом и урологическом отде-
лениях, осматривались акушером-гинекологом. 
В целях дифференциальной диагностики ИМП с 
генитальной инфекцией оценивались результаты 
посева отделяемого влагалища, цервикального 
канала и уретры. Пациентки с воспалительными 
изменениями в половых органах в исследование 
не включались.

Для уточнения наличия диабетической ретинопатии 
беременным с СД 1 офтальмологом осуществлялась 
офтальмоскопия после расширения зрачка. Пациентки 
с наличием микрососудистых осложнений исключа-
лись из исследования ввиду частого сочетания диабе-
тической ретинопатии и диабетической нефропатии.

Все пациентки вели дневник самоконтроля 
гликемии и дневник самоконтроля симптомов 
ИМП, разработанный авторами. Все участницы 
исследования подписали добровольное инфор-
мированное согласие. Все данные обследования 
пациенток вносились в разработанную авторами 
регистрационную карту.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием программ 
Microsoft Excel и Statistica 10.0 for Windows. 

Результаты и обсуждение
Возраст пациенток находился в интервале от 

18 до 37 лет, средний возраст составил 26,3±0,34 
года. Дебют СД 1 приходился на возраст от 3 до 33 
лет, в среднем 15,87±0,45 лет. Средняя длитель-
ность СД 1 к моменту наступления беременности 
была 10,5±0,39 лет. 108 женщин (56,3%) имели 
первую беременность, 43 женщины (22,4%) были 
повторнобеременными, 41 пациентка (21,3%) име-
ла третью и более беременность. 189 беремен-
ностей (98,4%) были одноплодными, у 3 женщин 
(1,6%) была многоплодная беременность. 160 
беременностей (83,3%) были запланированными. 
Пациентки включались в исследование в I триме-
стре беременности во время госпитализации в эн-
докринологический стационар, в дальнейшем осу-
ществлялась повторная госпитализация во II три-
местре и у ряда пациенток в III триместре. Часть 
пациенток после 35 нед. госпитализиравалась в 
АПБ перинатального центра. 73% пациенток полу-
чали инсулинотерапию аналоговыми инсулинами 
ультракороткого и длительного действия, 23% – 
генно-инженерными человеческими инсулинами. 
11 пациенток из числа обследуемых находились 
на помповой инсулинотерапии, начатой на этапе 
планирования беременности. Компенсация диа-
бета оценивалась интегрально: по уровню НbA1с, 
результатам лабораторного гликемического про-
филя и дневнику самоконтроля (7-10 измерений в 
сутки). НbA1с<6 % отмечался у 21,9% пациенток 
(n=42); 6%≤НbА1с≤ 7% – 44,2% (n=85); НbA1с>7% 
– 33,9% (n=65).

Для исключения диабетической нефропатии 
определяли микроальбуминурию и суточную про-
теинурию. Пациентки с уровнем микроальбумину-
рии более 30 мг/сут в исследование не включа-
лись. 

Основной целью исследования было опре-
деление признаков ИМП в исследуемой группе. 
Для этого оценивалось наличие лейкоцитурии и 
положительного теста на нитриты в ОАМ. Всем 
пациенткам проводился классический бактерио-
логический посев мочи на питательные среды в 
чашках Петри с определением чувствительности к 
антибактериальным препаратам в случае положи-
тельного результата посева, а также экспресс-ме-
тод бакпосева с использование "ДипСтриков". Со-
гласно принятому в мире определению ББ [18] при 
отсутствии симптомов ИМП и выявлении бактери-
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урии в титре ≥105 КОЕ/мл проводилось повторное 
культуральное исследование с интервалом 3-7 
дней (72-168 ч).

Исходно различные формы ИМП были выяв-
лены у 79 обследуемых (41,1%) (рис.1). Из них 
у 57 человек (29,7%) отмечалась ББ с титром 
≥105 КОЕ/мл. Симптомные мочевые инфекции 
исходно развились у 22 пациенток: острый ци-
стит у 3 человек (1,56%), острый пиелонефрит у 
19 человек (9,9%). У 9 человек с непролеченной 
ББ в дальнейшем развился острый пиелонеф-
рит. Кроме того, у 31 обследуемой (16,1%) была 
обнаружена низкая форма бессимптомной бак-
териурии (низкая ББ) с титром 102-104 КОЕ/мл, 
которая согласно существующим на сегодняш-
ний день рекомендациям не подлежит терапии. 
В ходе дальнейшего наблюдения у 12 пациенток 
с низкой ББ развилась «значимая» бактериурия, 
причем у 2 беременных, отказавшихся от лече-
ния, она перешла в острый пиелонефрит. Ещё в 
8 случаях низкая ББ также привела к развитию 
пиелонефрита. Таким образом, из 192 беремен-
ных с СД 1 суммарно ББ развилась у 69 человек 
(35,9%), причем у 57 человек (29,7%) исходно и 

у 12 человек (6,2%) из низкой ББ; острый пиело-
нефрит суммарно развился у 38 человек (19,8%), 
из них у 19 человек (9,9%) исходно, у 9 человек 
(4,7%) из ББ, у отказавшихся от лечения паци-
енток, у 10 человек (5,2%) из низкой ББ. Острый 
цистит диагностирован у 3 беременных (1,6%). 
Представленные данные проиллюстрирова-
ны приведенной схемой (рис. 1) и диаграммой  
(рис. 2).

 При сравнении показателей НbA1с у пациен-
ток с различными формами ИМП были получены 
следующие результаты: пиелонефрит в 39,5% 
(n=15) развился при 6%≤НbА1с≤7%, в 57,9% 
(n=22) – при НbA1с>7% и лишь в 2,6% (n=1) – при 
НbA1с<6%; ББ в 33,3% (n=23) – при НbA1с<6%, в 
52,2% (n=36) – при 6%≤НbА1с≤7%, в 14,5% (n=10) 
– при НbA1с>7%; низкая ББ в 25,8% (n=8) – при 
НbA1с<6%, в 54,8% (n=17) – при 6%≤НbА1с≤7%, в 
19,4% (n=6) – при НbA1с>7%; цистит в 66,7% (n=2) 
при 6%≤НbА1с≤7%, в 33,3% (n=1) – при НbA1с>7%. 

Нами была проанализирована зависимость 
развития ИМП у беременных с СД 1 в зави-
симости от срока гестации. ББ у 49,3% (n=34)  
пациенток выявлена при первичном обследо-

Рис. 1. Дизайн исследования ИМП у беременных с сахарным диабетом 1 типа.
Fig. 1. Design of the study of UTI in pregnant women with type 1 diabetes mellitus.
ИМП – инфекция мочевыводящих путей; ББ – бессимптомная бактериурия с титром ≥105 КОЕ/мл; низкая ББ – низкая 

бессимптомная бактериурия с титром 102-104 КОЕ/мл.

Рис. 2. Структура инфекций мочевыводящих путей у беременных с сахарным диабетом 1 типа.
Fig. 2. Structure of urinary tract infections in pregnant women with type 1 diabetes mellitus.
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вании на раннем сроке беременности. У 39,1% 
(n=27) женщин ББ возникла во II триместре и у 
11,6% (n=8) ББ была обнаружена в III триместре. 
Развитие острого пиелонефрита произошло во II 
триместре беременности у 57,9% (n=22). В I и III 
триместрах острый пиелонефрит развился у оди-
накового количества обследуемых, что составило 
по 21,1% (n=8). Острый цистит у 2 (66,7%) паци-
енток развился во II триместре, у 1 (33,3%) паци-
ентки в III триместре. Низкая ББ у большей части 
обследуемых 45,2% (n=14) была выявлена во II 
триместре, у 38,7% (n=12) – в I триместре и у 16,1 
% (n=5) – в III триместре. При анализе полученных 
данных II триместр нами был разбит на первую 
половину (14-21 нед.) и вторую половину (22-27 
нед.), т.к. у 23,7% (n=9) пиелонефрит развился в 
первой половине II триместра и у 34,2% (n=13) во 
второй половине II триместра; ББ в 23,2% (n=16) 
– в первой половине II триместра, в 15,9% (n=11) 
– во второй половине II триместра; низкая ББ в 
25,8% (n=8) – в первой половине II триместра, в 
19,4% (n=6) – во второй половине II триместра 
(таб. 2).

Ведущим возбудителем ИМП у беременных с 
СД 1 в нашем исследовании оказалась предста-
витель рода Enterobacteriaceae Escherichia coli, 
частота её выявления при ББ составила 66,7% 
(n=46), при низкой ББ – 67,7% (n=21), при пие-
лонефрите – 78,9% (n=30), при цистите – 100% 

(n=3). Вторым по частоте высеваемости оказал-
ся Enterococcus faecalis: при ББ – 14,5 % (n=10), 
при низкой ББ – 19,4 % (n=6), при пиелонефри-
те – 13,2% (n=5). Другие возбудители высевались 
реже: Klebsiella pneumonia обусловила 7,2% (n=5) 
случаев ББ, 6,5% (n=2) – низкой ББ, 5,3 % (n=2) 
– пиелонефрита; Streptococcus agalactiae – 5,8 % 
(n=4) ББ и 3,2% (n=1) низкой ББ; Staphylococcus 
aureus – 2,9% (n=2) ББ и 2,6% (n=1) пиелонефри-
та; Proteus – 2,9 % (n=2) ББ и 3,2 % (n=1) низкой 
ББ (таб. 3). Чувствительность выделенных микро-
организмов к тестируемым антибактериальным 
препаратам оказалась достаточно высокой.

При сравнении различных методов опреде-
ления инфицированности мочевыводящих путей 
(МВП) было установлено, что нитритный тест был 
отрицателен во всех случаях низкой ББ и давал 
положительный результат в 30 % (n=33) случаев 
подтвержденной ИМП (ББ, пиелонефрит, цистит). 
Нами была проанализирована взаимосвязь ни-
тритного теста и культурального метода для ББ и 
манифестных форм ИМП (пиелонефрит, цистит). 
Нитритный тест был положителен в 24,6 % (n=17) 
подтвержденной культуральным методом ББ, в 
случае манифестных форм чувствительность те-
ста оказалась несколько выше – 39% (n=16). Лей-
коцитурия отмечалась в 22,6% (n=7) низкой ББ, 
в 52,2% (n=36) случаев ББ, в 71% (n=27) пиело-
нефрита и 100% (n=3) цистита. Чувствительность 

Таблица 1 / Table 1
Уровни гликированного гемоглобина у беременных с сахарным диабетом 

1 типа и различными формами инфекций мочевыводящих путей
Levels of glycated hemoglobin in pregnant women with type 1 diabetes mellitus 

and various forms of urinary tract infections
Гликированный 

гемоглобин (НbА1с) Пиелонефрит ББ 
(>105 КОЕ/мл)

Низкая ББ 
(102-104 КОЕ/мл)

НbА1с<6% 2,6% 33,3% 25,8%
6%≤НbА1с≤7% 39,5% 52,2% 54,8 %

НbА1с>7% 57,9% 14,5% 19,4%

Таблица 2 / Table 2
Распределение инфекций мочевыводящих путей по триместрам беременности

Distribution of urinary tract infections in pregnancy trimesters 

Вид ИМП I триместр II триместр III триместр
14-21 нед. 22-27 нед.

ББ
(n=69)

49,3%
(n=34)

39,1% (n=27) 11,6%
(n=8)23,2%

(n=16)
15,9%
(n=11)

Низкая ББ
(n=31)

38,7%
(n=12)

45,2% (n=14) 16,1%
(n=5)25,8%

(n=8)
19,4%
(n=6)

Пиелонефрит
(n=38)

21,1%
(n=8)

57,9% (n=22) 21,1%
(n=8)23,7%

(n=9)
34,2%
(n=13)

Цистит
(n=3) 0% 66,7%

(n=2)
33,3%
(n=1)
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экспресс-метода с использованием "ДипСтриков" 
относительно классического бакпосева и в нашем 
исследовании составила 98%.

29 пациенткам, у которых во время пребыва-
ния в стационаре не были выявлены лаборатор-
ные признаки ИМП, исследование было продол-
жено на амбулаторном этапе. Оно включало про-
ведение ОАМ и посевов мочи классическим и экс-
пресс-методами с интервалом в 2 нед. В разные 
сроки после выписки из стационара у 8 (27,6%) па-
циенток была выявлена истинная бактериурия, у 6 
(20,7%) – низкая ББ (рис. 3). Причем у 5 человек 
ББ развилась впервые, а у 3 пациенток оказалась 
рецидивной.

Таким образом, частота выявления ИМП у бе-
ременных с СД 1 в нашем исследовании соста-
вила 57,3%. В структуре ИМП преобладала ББ 
– 35,9% (n=69). На долю острого пиелонефрита 
пришлось 19,8% (n=38), острого цистита – у 1,6 % 
(n=3). Доля низкой ББ составила 16,1% (n=31). По 
данным Л.Л. Болотской и соавт. (2009), в течение 
15 лет изучавших течение беременности при СД 
1, ИМП выявлялась в 44,4%. У беременных без 
СД распространенность ИМП значительно ниже. 
Так в исследовании 2012-2013 гг. с участием 8000 
беременных частота ИМП составила 25,5%. При 
этом ББ с титром ≥105 КОЕ/мл диагностировалась 
в 11,3%, низкая ББ (102-104 КОЕ/мл) – в 12,3%, 
клинически выраженная мочевая инфекция – в 
1,9% [14]. В ещё одном крупном исследовании 
(n=1081) определена распространенность ИМП во 
время беременности как 14,8%. Преобладающей 
инфекцией была ББ – 11,1%, острый пиелонеф-
рит выявлен у 1,5% беременных, острый цистит 
– у 1,9% [19]. По данным других авторов, часто-
та манифестной уроинфекции при беременности 
– 3,6% [11].Таким образом, полученные нами ре-
зультаты согласуются с многочисленными данны-
ми о том, что при СД ИМП встречаются в 2-3 раза 
чаще [4, 5, 7]. Структура ИМП при СД 1 отличается 
от таковой у беременных без СД: при СД 1 типа 
«значимая» ББ преобладает над низкой ББ (35,9% 

vs 16,1%), вероятнее всего за счет наличия при СД 
1 факторов, благоприятствующих размножению 
микроорганизмов и переходу бактериурии с низ-
ким титром в категорию «значимой». Кроме того 
удельная доля манифестных ИМП при СД 1 типа 
гораздо выше, чем у беременных без нарушений 
углеводного обмена (21,4% vs 1,9-3,6 %).

В исследуемой группе (n=192) НbА1с<6% отме-
чался у 21,9%, 6%≤НbА1с≤7% – у 44,2%, что объ-
ясняется мотивированностью пациенток, частым 
контролем уровня гликемии и самостоятельной 
коррекцией доз хорошо обученными в «школах 
диабета» пациентками, а также госпитализацией 
в эндокринологический стационар в критические 
периоды с целью коррекции инсулинотерапии. 
По результатам нашего исследования пиелонеф-
рит преимущественно (57,9%) развился на фоне 
НbА1с>7% и в 39,5% случаев при 6%≤НbА1с≤7%. 
ББ в 33,3% наблюдалась при уровне НbА1с<6%, 
в 52,2%– при 6%≤НbА1с≤7%; низкая ББ (102-104 
КОЕ/мл) в 25,8% – при НbА1с<6%, в 54,8% – при 
6%≤ НbА1с≤7%. Из представленных данных мож-
но сделать выводы: 1) уровень НbА1с>7% спо-
собствует развитию пиелонефрита у беременных 
с СД 1; 2) асимптоматические формы ИМП (ББ и 
низкая ББ) у данной категории пациеток обнару-
живаются в подавляющем большинстве случаев 
(85,5% для ББ и 80,6% для низкой ББ) при НbА1с 
≤7%.

Из литературных источников известно, что кри-
тическими сроками беременности для развития 
пиелонефрита являются 22-28 недели гестации, 
т.е. вторая половина II триместра. В нашем иссле-
довании у 44,8 % беременных с СД 1 типа пие-
лонефрит манифестировал до 22 недели (в I три-
местре или первой половине II триместра). Таким 
образом, сроки манифестации ИМП у беременных 
с СД 1 отличаются от таковых у беременных без 
СД. По данным литературы, частота пиелонфрита 
у беременных без СД в I триместре – 9,6 %, во II 
триместре – 78,3%, в III триместре – 43% [8]. По 
данным Братчикова О. И. и соавт. (2012), серозный  

Таблица 3 / Table 3
Этиологическая структура инфекций мочевыводящих путей у беременных 

с сахарным диабетом 1 типа
Etiological structure of urinary tract infections in pregnant women  

with type 1 diabetes mellitus

Вид ИМП

Возбудитель 

E. coli E. faecalis Klebsiella
Strept. 

agalactiae Staphylococcus Proteus

ББ
(n=69)

66,7% 
(n=46)

14,5%
(n=10)

7,2%
(n=5)

5,8%
(n=4)

2,9%
(n=2)

2,9%
(n=2)

Низкая ББ
(n=31)

67,7% 
(n=21)

19,4%
(n=6)

6,5%
(n=2)

3,2%
(n=1) — 3,2%

(n=1)
Пиелонефрит
(n=38)

78,9%
(n=30)

13,2%
(n=5)

5,3%
(n=2) — 2,6%

(n=1) —

Цистит
(n=3)

100%
(n=3) — — — — —
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пиелонефрит в I триместре развился в 13,9 % 
(n=22), во II триместре – 72,1% (n=115), в III три-
местре – 14% (n=23); гнойный пиелонефрит в I 
триместре – 8,2% (n=11), во II триместре – 71,3% 
(n=94), в III триместре – 20,5% (n=27). В то вре-
мя как у пациенток с СД 1, развитие пиелонеф-
рита во II триместре зафиксировано нами лишь в 
57,9% (n=22), а в I и III триместрах в 21,1% (n=8) 
соответственно. Полученные результаты указы-
вают на то, что при беременности на фоне СД 1 
пиелонефрит чаще развивается на более ранних 
сроках гестации в отличие от беременных без СД, 
что обусловлено наличием дополнительных пред-
располагающих к ИМП факторов у беременных 
с СД 1: диабетическая нейропатия, вызывающая 
нарушение вегетативной регуляции мочевых пу-
тей и, как следствие, усугубляющая расстройства 
уродинамики, обусловленные беременностью; 
глюкозурия, создающая благоприятные условия 
для размножения микроорганизмов; сниженный 
иммунитет [6, 15]. По данным Uncu Y. et al. (2002), 
частота выявления ББ увеличивается в процессе 
развития беременности, составляя в I триместре 
0,9 %, во II – 1,8 %, в III – 5,6 %. По результатам 
нашего исследования, ББ у большинства пациен-
ток определялась уже на ранних сроках беремен-
ности: у 49,3% (n=34) в I триместре (начиная с 4-й 
нед. гестации). Во II триместре частота выявляе-
мости ББ была ниже и составила 39,1% (n=27), в 
III триместре – 11,6% (n=8). Преобладание ББ в I 
триместре, возможно, обусловлено наличием бак-
териурии до беременности. 

Структура возбудителей ИМП у беременных с 
СД 1 типа отличается от таковой у беременных 
без СД. У беременных с СД 1 типа наряду с E. coli 
лидирующие позиции занимает грамположитель-
ный E. faecalis и Klebsiella, в то время как в об-
щей популяции беременных E. coli выявляется в 
65-70%, K. pneumonia – до 10%, P. mirabilis – до 
7%, Staphylococcus spp. – 2%, Enterococcus spp. –
до 5% [22, 23]. Кроме того возбудителями ИМП у 
беременных с СД 1 выступают S. agalactiae и S. 
aureus, редко высеваемые из мочи беременных 
без СД. Таким образом, согласно полученным 

нами результатам грамположительные агенты (E. 
faecalis, S. agalactiae и S. аureus) в структуре ИМП 
у беременных с СД 1 имеют больший удельный вес 
по сравнению с беременными без СД, у которых 
более 80 % возбудителей ИМП являются грамо-
трицательными (E. coli, K. pneumoniae и Proteus). 
Результаты нашего исследования согласуются с 
данными литературы, где указывается, что при 
осложненных ИМП, к которым относится бере-
менность на фоне СД, доля грамотрицательных 
агентов снижается, а чаще выделяются грамполо-
жительные микробы – S. aureus и saprophyticus, 
Enterococcus spp. и др. [24].

Чувствительность тестов на нитриты в качестве 
маркера бактериурии у беременных с СД 1 оказа-
лась низкой: лишь у четверти пациенток (24,6 %) 
с ББ, подтвержденной культуральным методом, 
нитритный тест был положителен; в случае мани-
фестных форм чувствительность теста оказалась 
несколько выше – 39% (n=16). По данным других 
исследователей, чувствительность нитритного те-
ста относительно культурального исследования 
для выявления ББ составляет от 43% до 74,4%, 
для ИМП в целом – от 35% до 85% [25, 26, 27]. 
Более низкую чувствительность данного теста у 
беременных с СД 1 можно объяснить прежде все-
го тем фактом, что в структуре ИМП у беременных 
с СД 1 типа на долю грамположительных микро-
организмов (E. faecalis, S. agalactiae, S. аureus), 
не образующих нитратредуктазу, переводящую 
нитраты мочи в нитриты, по нашим данным, в со-
вокупности приходится 23,2%. Таким образом, ди-
агностическая значимость нитритного теста для 
выявления прежде всего ББ у беременных с СД 1 
низкая и, следовательно, данный тест непригоден 
в качестве первичного скрининга.

Чувствительность определения лейкоцитарной 
эстеразы в нашем исследовании была невысока 
при бессимптомных формах ИМП (для низкой ББ 
– 22,6%, для ББ – 52,2%) и сопоставимой с резуль-
татами других исследователей при манифестных 
ИМП (пиелонефрит-71%, цистит – 100%). По дан-
ным иностранных авторов, чувствительность теста 
на лейкоцитурию для выявления ББ составляет от 

Рис. 3. Частота выявления инфекций мочевыводящих путей у беременных с сахарным диабетом 1 типа по результатам 
динамического наблюдения 1 раз в 2 недели.

Fig. 3. The incidence of urinary tract infections in women with type 1 diabetes mellitus according to the results of dynamic 
observation with the frequency once every 2 weeks.
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56,8% до 77% [26, 28], для манифестных форм – 
от 75% до 96% [25, 27]. Лейкоцитурия не всегда 
определяется в серозной стадии пиелонефрита, 
в силу того что на этой стадии воспаления отсут-
ствует деструкция мочевого эпителия. Лейкоциты 
в моче не выявляются также при окклюзионных 
формах ИМП, когда имеется полная обтурация 
мочеточника [29]. Чувствительность определения 
лейкоцитарной эстеразы снижается при высоких 
уровнях белка и глюкозы в моче, что особенно ак-
туально для пациенток с СД 1 [25]. Учитывая пре-
валирование ББ в структуре ИМП у беременных 
с СД 1 и её высокую прогностическую значимость 
в плане перехода в пиелонефрит, данный метод 
скрининга на бактериурию представляются нам 
также недостаточно эффективным. По-прежне-
му «золотым стандартом» выявления инфекций 
МВП, и прежде всего её бессимптомных форм, 
остаются более затратные культуральные мето-
ды. Причем экспресс-метод бакпосева с помощью 
"ДипСтриков" в нашем исследовании показал 98% 
корреляцию с классическим вариантом посева в 
чашках Петри. Возможность проведения посева 
на "ДипСтриках" непосредственно в месте забора 
мочи, что исключает риск контаминации образца 
мочи в процессе транспортировки в лаборато-
рию, и сокращение сроков получения результата 
(18-24 ч) в сравнении с классическим посевом (36 
ч) позволяет рекомендовать использование экс-
пресс-метода в качестве скрининга у беременные 
с СД 1 типа.

Частота развития ИМП при отрицательных 
результатах первого скрининга по результатам 
нашего исследования составила 27,6% (n=8). В 
этой связи регламентированная приказом МЗ РФ 
572н частота скрининга на мочевую инфекцию у 
беременных с СД 1 типа – однократно (после 14 
недель) – представляется нам недостаточной. Ре-
комендуемая нами частота культурального скри-
нинга на ИМП у беременных с СД 1 – 1 раз в 2 нед. 
на протяжении всей беременности.
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