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Введение
Для Российской Федерации, как и для всех стран ми-

рового сообщества, характерны высокие темпы роста за-
болеваемости сахарным диабетом (СД), в том числе ге-
стационным сахарным диабетом (ГСД). ГСД является
одним из основных факторов риска развития у женщин
в дальнейшем сахарного диабета 2-го типа (СД 2). ГСД –
гипергликемия во время беременности, не соответ-
ствующая критериям манифестного СД. В России рас-

пространенность ГСД составляет 8–9%, в мире – до
10,0–37,7%, причем наблюдается явная тенденция к ро-
сту заболеваемости [1]. По данным атласа Международ-
ной диабетической федерации, в 2019 г. распространен-
ность гипергликемии у беременных составила около
15,8%, из них 83,6% случаев были связаны с ГСД [4].
Хроническая гипергликемия способствует поврежде-
нию, дисфункции и развитию недостаточности различ-
ных органов: глаз, почек, нервов, сердца и кровеносных
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Аннотация
Гестационный сахарный диабет (ГСД) – заболевание, характеризующееся гипергликемией, впервые выявленной во время беременно-
сти, но не соответствующей критериям манифестного сахарного диабета (СД). Декомпенсация ГСД нередко может явиться причиной
перинатальной смертности. При ГСД чаще развивается преэклампсия и эклампсия, что требует экстренного родоразрешения путем ке-
сарева сечения. Современный подход к управлению ГСД включает необходимость обязательного проведения самоконтроля глюкозы
крови. Достижение целевых значений глюкозы невозможно без мониторинга гликемии самой беременной в домашних условиях. Конт-
роль гликемии во время беременности должен быть точным, простым и удобным, позволяя беременной самостоятельно корригировать
инсулинотерапию ГСД. Одним из главных аспектов самоконтроля глюкозы крови является выбор глюкометра. С точки зрения врача,
наиболее важным критерием для выбора глюкометра является соответствие стандартам точности, а с точки зрения пациента – удобство
и простота использования. Благодаря совершенствованию технологий возрастает точность измерений глюкозы крови, упрощается про-
цедура самоконтроля гликемии, что приводит к повышению приверженности лечению и эффективности проводимой терапии. Дости-
жение и поддержание целевого уровня гликемии невозможны без активного полноправного участия самой пациентки с ГСД, самоконт-
роля глюкозы крови с помощью точного и удобного для пациента глюкометра, одним из которых является Контур Плюс Уан.
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Abstract
Gestational diabetes mellitus (GDM) is a disorder characterized by hyperglycemia first recognized during pregnancy that does not meet the cri-
teria of manifest diabetes mellitus (DM). The GDM decompensation can be a common cause of perinatal mortality. GDM is associated with higher
rates of preeclampsia and eclampsia, which require emergency caesarean section.  Contemporary approach to GDM management includes the
need for mandatory self-monitoring of blood glucose. The target blood glucose range cannot be achieved without self-monitoring of blood glucose
done by the pregnant woman at home. Glycemic control during pregnancy should be accurate, simple and user-friendly, allowing the pregnant
woman to adjust insulin therapy for GDM by herself. Choosing a blood glucose meter is one of the major aspects of blood glucose self-monitoring.
From the physician's perspective, compliance with accuracy standards is the most important criterion for blood glucose meter selection, while
from the patient’s perspective, the most important criteria are user friendliness, and simplicity of use. Blood glucose level measurement accuracy
is improved, and self-monitoring of blood glucose becomes easier due to technical improvements, which results in improved adherence to treat-
ment and higher therapy efficacy. Achieving and maintaining glycemic targets are impossible without active and meaningful participation of the
patient with GDM, as well as without self-monitoring of blood glucose with precise and user-friendly blood glucose meter, such as Contour Plus
One. 
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сосудов [2, 3]. Гипергликемия во время беременности
способствует развитию диабетических фетопатий и пе-
ринатальной смертности. Результаты многоцентрового
исследования НАРО (Hyperglycemia and Adverse Pre-
gnancy Outcomes – Гипергликемия и неблагоприятные
исходы беременности) продемонстрировали взаимо-
связь между уровнем гликемии у матери и неблагопри-
ятными исходами беременности как для матери, так и
для плода [5]. Другие исследования показали более вы-
сокий риск ожирения в течение жизни и развитие СД 2
у потомства во взрослом возрасте независимо от рис-
ков, связанных с ожирением и генетической предраспо-
ложенностью [6, 7].

Достижение целевых значений глюкозы во время бе-
ременности играет основную роль в профилактике
осложнений беременности и родов как у матери, так и у
ребенка.

Роль инсулинорезистентности в развитии
гестационного сахарного диабета

В развитии СД участвуют несколько патогенетиче-
ских процессов – от аутоиммунного повреждения 
β-клеток поджелудочной железы с развитием в после-
дующем абсолютного дефицита инсулина до наруше-
ний, вызывающих развитие резистентности перифери-
ческих органов-мишеней к действию инсулина. Пре-
имущественная инсулинорезистентность и относитель-
ная инсулиновая недостаточность характерна для раз-
вития СД 2 [8].

При беременности развивается физиологическая ин-
сулинорезистентность.

Инсулинорезистентность, постепенно нарастающая
по мере созревания плаценты, играет основную роль в
развитии нарушения углеводного обмена во время бе-
ременности. Фетоплацентарные гормоны (плацентар-
ный лактоген и прогестерон) и гормоны матери (корти-
зол, эстрогены, пролактин) являются контринсуляр-
ными, их концентрация возрастает в крови с увеличе-
нием срока беременности. Процесс развития инсулино-
резистентности компенсируется повышением продук-
ции инсулина матери. Инсулинорезистентность усугуб-
ляется увеличением калорийности пищи во время бере-
менности, снижением физической активности и при-
бавкой массы тела.

При наличии эндогенных факторов (наследственная
предрасположенность к СД 2, ожирение, синдром поли-
кистозных яичников, многоплодие) секреция инсулина
становится недостаточной для преодоления инсулино-
резистентности, что и приводит к появлению гипергли-
кемии и возникновению ГСД [9]. Примерно у 10–31%
беременных с ГСД выявлены аутоантитела к инсулину,
островковым клеткам поджелудочной железы, глута-
матдекарбоксилазе и антитела к поверхности островко-
вых клеток.

Диабетическая фетопатия. Диабетическая фето-
патия – заболевания плода и новорожденных, матери
которых страдают СД, характеризующиеся полисистем-
ным поражением, метаболическими и эндокринными

дисфункциями. Декомпенсация ГСД может быть при-
чиной перинатальной смертности, способствовать раз-
витию преэклампсии и эклампсии. УЗ-признаки диабе-
тической фетопатии: диаметр живота плода не менее
75-го перцентиля, гепатоспленомегалия, кардиомега-
лия/кардиопатия, двухконтурность головки плода, отек
и утолщение подкожно-жирового слоя, утолщение
шейной складки.

Клиническая картина заболевания. ГСД не про-
является специфической клинической картиной, ха-
рактерной для СД 1 или СД 2. Симптомы гиперглике-
мии могут расцениваться как проявления беременно-
сти. Необходимо проводить лабораторный скрининг у
всех беременных [10].

Исследование HAPO, проведенное в 2000–2006 гг.,
показало, что используемые в то время критерии Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), приня-
тые в 1999 г. для диагностики ГСД, требуют пересмотра
[11, 12]. Так, среди наблюдаемых женщин неблагопри-
ятные исходы беременности прямо пропорционально
возрастали, начиная со значительно более низкого
уровня гликемии, чем принятый в то время в качестве
критерия ГСД. В 2008 г. в г. Пасадене (США) Междуна-
родной ассоциацией групп изучения диабета и бере-
менности (International Association of Diabetes and Pre-
gnancy Study Groups – IADPSG) были предложены для
обсуждения новые критерии диагностики ГСД, осно-
ванные на результатах исследования HAPO [13]. В тече-
ние 2010–2011 гг. ряд развитых стран (США, Япония,
Германия, Израиль и др.) самостоятельно приняли эти
новые критерии. В 2012 г. на основании согласованного
мнения экспертов Российской ассоциации эндокрино-
логов и Российской ассоциации акушеров-гинекологов
был принят Российский национальный консенсус «Ге-
стационный сахарный диабет: диагностика, лечение,
послеродовое наблюдение» [10]. В 2013 г. ВОЗ также
были пересмотрены и приняты новые критерии диаг-
ностики ГСД, основанные на результатах исследования
HAPO [14].

Для уточнения диагноза ГСД исследуется только уро-
вень глюкозы в венозной плазме (табл. 1). Не допус-
кается определение глюкозы в сыворотке крови или
цельной капиллярной крови. Определение глюкозы ве-
нозной плазмы проводится только в лаборатории на
биохимических анализаторах, либо на анализаторах

Таблица 1. Пороговые значения уровня глюкозы в венозной
плазме для диагностики ГСД
Table 1. Threshold glucose levels in venous plasma for diagnosis of GDM 

Уровень глюкозы в венозной плазме Ммоль/л

ГСД, выявленный при первичном обращении 
в женскую консультацию

Натощак ≥5,1, но <7,0

ГСД, выявленный при ПГТТ с 75 г глюкозы

Через 1 ч ≥10,0

Через 2 ч ≥8,5 <11,1

Примечание. ПГТТ – пероральный глюкозотолерантный тест.
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глюкозы после предварительного голодания в течение
не менее 8 ч и не более 14 ч. Забор крови производится
в холодную вакуумную пробирку, содержащую консер-
ванты фторид натрия (6 мг на 1 мл цельной крови), как
ингибитор энолазы для предотвращения спонтанного
гликолиза, и EDTA или цитрат натрия, как антикоагу-
лянты. Пробирка помещается в лед. Затем немедленно
(не позднее ближайших 30 мин) кровь центрифугиру-
ется для разделения плазмы и форменных элементов.
Плазма переносится во вторичную пробирку. В этой
биологической жидкости (венозная плазма) и произво-
дится определение уровня глюкозы. Использование ка-
пиллярной крови является нецелесообразным. В дан-
ном случае для постановки диагноза портативные глю-
кометры не используются. Достаточно одного аномаль-
ного значения гликемии в венозной плазме на любом
сроке беременности для уточнения диагноза ГСД. Для
установления диагноза по результатам теста толерант-
ности к глюкозе достаточно одного аномального значе-
ния из трех, соответствующего критериям диагностики
ГСД. Всем женщинам, у которых не выявлено наруше-
ние углеводного обмена на ранних сроках беременно-
сти, на 24–28-й неделе проводится пероральный глю-
козотолерантный тест с 75 г глюкозы. Не рекоменду-
ется использовать значения гликозилированного гемо-
глобина (HbA1c) для диагностики ГСД [15].

Лечение. В настоящее время рекомендуется исполь-
зовать междисциплинарный подход (акушер-гинеко-
лог, терапевт/эндокринолог/врач общей практики) к
ведению и лечению беременных с ГСД для снижения
материнской и перинатальной заболеваемости и смерт-
ности [16, 17].

Основы лечения ГСД составляют рациональное пита-
ние, самоконтроль глюкозы глюкометром, контроль в
моче кетоновых тел, физические нагрузки, при недо-
стижении целевых значений гликемии – назначение
инсулинотерапии.

После постановки диагноза ГСД рекомендуются уме-
ренная физическая активность, соблюдение диеты, мо-
ниторирование уровня глюкозы капиллярной крови.
Беременным с ГСД рекомендуется ограничение кало-
рийности суточного рациона, снижение употребления
легкоусвояемых углеводов, контроль прибавки массы
тела, равномерное распределение пищи на 4–6 прие-
мов. Доля углеводов в суточном рационе должна со-
ставлять 38–55%, белков – 20–25%, жиров – до 30% су-
точной калорийности пищи. Для предупреждения «го-
лодного кетоза» рекомендуется питание с достаточным
количеством углеводов (в среднем 175 г углеводов в
сутки). При появлении кетонурии рекомендуется до-
полнительный прием углеводов (12–15 г) перед сном
или в ночное время.

Употребление углеводов с высоким гликемическим
индексом исключается. Пациентки с ГСД должны со-
блюдать умеренную физическую нагрузку (ходьба не
менее 150 мин в неделю, плавание в бассейне). Физиче-
ские нагрузки не должны приводить к повышению ар-
териального давления (АД) и тонусу матки. У женщин с

избыточной массой тела прибавка массы тела за бере-
менность должна быть не более 4–8 кг. Чем больше из-
быток массы тела, тем меньше должна быть ее при-
бавка во время беременности. Питание при гестацион-
ном диабете должно быть частым (три основных и три
промежуточных приема пищи). Нельзя допускать боль-
шие промежутки между приемами пищи. Перед сном
или ночью необходим дополнительный прием 12–15 г
углеводов для предупреждения «голодного кетоза».
Использование сахарозаменителей типа сахарина и
цикламата запрещено.

Таблетированные сахароснижающие препараты при
ГСД не разрешены. Если на фоне рационального пита-
ния целевые уровни глюкозы крови в течение двух не-
дель не достигаются, назначается введение инсулина.
Инсулин при гестационном диабете назначается только
на период беременности и после родов отменяется.

Схема инсулинотерапии назначается в зависимости
от показателей гликемии. Если глюкоза крови повы-
шена после еды, назначается инсулин короткого дей-
ствия перед основными приемами пищи. При повыше-
нии глюкозы крови утром натощак назначается про-
лонгированный инсулин перед сном. При недостаточ-
ной эффективности назначается инсулин короткого
действия в комбинации с инсулином продленного дей-
ствия.

Беременной с ГСД необходимо регулярно прово-
дить самоконтроль уровня глюкозы с помощью пор-
тативного глюкометра. Целевой уровень глюкозы
крови при гестационном диабете: натощак, перед
едой, на ночь и ночью – <5,1 ммоль/л, через 1 ч после
еды – <7,0 ммоль/л.

При невозможности достижения целевых показате-
лей гликемии (два нецелевых значения гликемии и бо-
лее при соблюдении рекомендаций по диетотерапии) в
течение 1–2 нед самостоятельного контроля назнача-
ется инсулинотерапия. Также инсулинотерапия назна-
чается при наличии признаков диабетической фетопа-
тии по данным ультразвукового исследования, которая
является косвенным свидетельством хронической ги-
пергликемии. При наличии диабетической фетопатии
рекомендуется незамедлительная коррекция диеты и
назначение препрандиального инсулина. Многоводие
(в случае исключения других причин многоводия)
также является показанием для назначения инсулино-
терапии. При беременности разрешено использование
препаратов инсулина короткого и средней продолжи-
тельности действия, аналогов инсулина ультракорот-
кого (лизпро, аспарт), сверхбыстрого (аспарт, имеющий
в составе вспомогательные вещества никотинамид и ар-
гинин) и длительного (детемир, гларгин 100 ЕД/мл, де-
глудек) действия. Запрещается во время беременности
использование биоподобных инсулиновых препаратов,
не прошедших полной процедуры регистрации ле-
карственных средств и дорегистрационных клиниче-
ских испытаний у беременных. Все инсулиновые препа-
раты назначаются беременным с обязательным указа-
нием торгового наименования. Инсулинотерапия ГСД
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проводится с обязательным проведением беременной
самоконтроля глюкозы крови.

Ведение родов при ГСД. Беременным с ГСД пока-
зана плановая госпитализация в стационар, срок и ме-
тод родоразрешения определяются акушерскими пока-
заниями.

ГСД не является показанием для досрочного родора-
зрешения или операции кесарева сечения. Показания к
проведению кесарева сечения являются общеприня-
тыми в акушерстве, но они расширяются при наличии у
плода диабетической фетопатии.

Показания для госпитализации. Плановая и экс-
тренная госпитализация беременных с ГСД в акушер-
ский стационар осуществляется по общепринятым в
акушерстве показаниям. При наличии акушерских
осложнений матери и/или плода у беременных с ГСД
плановая госпитализация проводится не позднее 
38 нед в акушерский стационар 3-го уровня для опреде-
ления оптимального срока и метода родоразрешения.
При отсутствии акушерских осложнений матери и/или
плода у беременных с ГСД плановая госпитализация
проводится не позднее 40 нед в акушерский стационар
2–3-го уровня для профилактики материнских и пери-
натальных осложнений при родоразрешении (при от-
сутствии самопроизвольного развития родовой дея-
тельности в более ранние сроки).

Материнские осложнения: преэклампсия, арте-
риальная гипертензия во время беременности, проте-
инурия, вызванная беременностью.

Осложнения плода: диабетическая фетопатия,
многоводие, макросомия, дистресс плода, задержка ро-
ста плода.

Ведение пациенток с ГСД после родов. Инсули-
нотерапия после родов при ГСД отменяется, через 
4–12 нед проводится реклассификация заболевания
для оценки степени нарушения углеводного обмена.
Лечение ожирения, соблюдение диеты для снижения
массы тела – наиболее важный метод профилактики
ГСД при последующей беременности. Последующие бе-
ременности у женщины с ГСД в анамнезе должны пла-
нироваться.

Необходимо информировать педиатров о контроле за
состоянием углеводного обмена и профилактике СД 2 у
ребенка, у матери которого во время беременности ди-
агностирован ГСД.

Профилактика и диспансерное наблюдение
после беременности женщин с ГСД. При наличии
избыточной массы тела и ожирения рекомендуется мо-
дификация образа жизни (коррекция питания и физи-
ческой активности) у женщин высокого риска по разви-
тию СД 2 для профилактики развития СД 2 в будущем.
Необходимо продолжение наблюдения эндокриноло-
гом пациенток, перенесших ГСД, для профилактики
развития СД 2. На этапе планирования беременности
всем женщинам, имеющим факторы риска СД 2, не-
обходимо провести стандартное обследование для вы-
явления прегестационного СД, а также рекомендовать
модификацию образа жизни.

Самоконтроль глюкозы крови
Мониторирование уровня глюкозы в домашних усло-

виях является методом самостоятельного контроля при
ГСД (табл. 2). Кроме того, один раз в две недели необхо-
димо проверять мочу на кетоновые тела. При склонности
к кетонурии проверки надо проводить чаще. При по-
явлении кетонурии необходимо увеличить количество
углеводов в рационе под контролем глюкозы крови.

Беременная с ГСД должна вести дневник само-
контроля и пищевой дневник, в который вносится
пища, глюкоза крови, наличие кетоновых тел в моче,
при назначении инсулинотерапии – дозы инсулина. Ре-
комендуется заносить в дневник самоконтроля уровень
АД и фиксировать шевеление плода.

Частота проведения самоконтроля. Рекоменду-
ется проведение ежедневного самоконтроля гликемии
до конца беременности всем беременным женщинам с
ГСД для оценки компенсации углеводного обмена [18–
22]. При ГСД необходимо проводить ежедневный само-
контроль гликемии с помощью портативных приборов
(глюкометров), калиброванных по плазме: натощак,
через 1 ч от начала основных приемов пищи, если паци-
ентка находится на диетотерапии [19]. При назначении
инсулинотерапии – ежедневный самоконтроль глике-
мии: не менее 7 раз в сутки (перед и через 1 ч после
приемов пищи, на ночь), при плохом самочувствии,
при необходимости (риск гипогликемии, титрация
дозы пролонгированного инсулина) – в 3:00 и 6:00 [20,
23–26]. Дневник самостоятельного контроля и пище-
вой дневник пациентка с ГСД представляет врачу на
каждом визите. Дневник наблюдения включает резуль-
таты определения гликемии с помощью глюкометра
натощак, перед и через 1 ч от начала основных приемов
пищи. Рекомендуется определение кетонурии, АД, ше-
велений плода, массы тела. Индивидуальные глюко-
метры должны соответствовать ГОСТ Р ИСО 15197–2015
по аналитической и клинической точности [27].

При назначении инсулинотерапии рекомендуется до-
полнительный контроль гликемии перед сном, при
плохом самочувствии, в 3:00 по показаниям (риск ги-
погликемии, титрация дозы пролонгированного инсу-
лина перед сном).

Таблица 2. Целевые показатели самостоятельного контроля 
при ГСД
Table 2. Targets for self-monitoring of blood glucose in GDM

Показатель Целевой уровень

Глюкоза Результат, калиброванный по плазме

Натощак <5,1 ммоль/л

Перед едой <5,1 ммоль/л

Перед сном <5,1 ммоль/л

В 3:00 <5,1 ммоль/л

Через 1 ч после еды <7,0 ммоль/л

Гипогликемии Нет

Кетоновые тела в моче Нет

АД <130/80 мм рт. ст.
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Выбор глюкометра для самоконтроля глю-
козы крови у беременной. Современные подходы к
управлению ГСД включают обязательное проведение
самоконтроля глюкозы крови. Самоконтроль гликемии
должен быть точным, простым и удобным, позволяя
пациентке самой проводить коррекцию лечения при
ГСД. Важным моментом при организации самоконт-
роля глюкозы крови у беременной является выбор глю-
кометра. Правильный выбор глюкометра для само-
контроля способствует повышению эффективности и
безопасности проводимой терапии у пациенток с ГСД.
Использование современных глюкометров с автомати-
ческим кодированием для определения гликемии (тех-
нология «Без кодирования») позволяет избежать
ошибки неправильной установки кода тест-полосок.
Достижение целевого уровня гликемии во многом зави-
сит от точности в работе глюкометра. Для врача наибо-
лее важным является соответствие глюкометра стан-
дартам точности. Результаты тестирования глюкомет-
ров оцениваются в соответствии с критериями Между-
народной организации по стандартизации ISO («Си-
стемы для диагностики in vitro. Требования к системам
мониторинга уровня глюкозы в крови для самоконт-
роля при лечении сахарного диабета») [27, 28]. Из-за
неточных измерений уровня глюкозы крови с помощью
глюкометра неправильно подбирается доза инсулина,
возникает риск гипо- и гипергликемических состояний.

Одним из глюкометров с доказанной точностью яв-
ляется Контур Плюс Уан.

Точность при более жестком диапазоне отклоне-
ний. При использовании глюкометра Контур Плюс Уан
отмечается точность при более жестком диапазоне от-
клонений, чем требуют современные стандарты точно-
сти ISO 15197:2013, с 95% результатов в пределах 
±0,52 ммоль/л или ±9,4% (в сравнении с результатами
YSI-анализатора). 99,8% результатов глюкометра 
Контур Плюс Уан попадают в Зону A Согласительной
Решетки Ошибок.

Показания глюкометра корректируются с учетом
уровня гематокрита. Данная функция дает возмож-
ность получать высокую точность результатов при ши-
роком диапазоне гематокрита при различных заболева-
ниях.

Технология «Без кодирования»: устраняет риск не-
точных результатов, связанных с неправильным коди-
рованием. Данная функция является удобной для при-
менения, в том числе у беременных.

Технология «Второй шанс» позволяет пациентам по-
вторно измерить уровень глюкозы в крови при помощи
той же полоски, если первого образца крови недоста-
точно. Можно нанести повторно каплю крови в течение
60 с.

Цветовой индикатор глюкометра Контур Плюс
Уан имеет три цвета и демонстрирует, находятся ли по-
казания гликемии в пределах целевого значения, выше
или ниже целевого диапазона, что удобно для быстрой
визуальной оценки результата. 

Синхронизация с мобильным приложением Контур
Диабитис (Contour™ Diabetes). Глюкометр Контур
Плюс Уан имеет дополнительные возможности. Он ав-
томатически синхронизирован с мобильным приложе-
нием Contour™ Diabetes, которое позволяет пациентам
вести дневник самоконтроля в электронном виде, ана-
лизировать показатели глюкозы крови в течение суток,
при различных жизненных ситуациях, натощак и после
приема пищи, фиксировать примечания, информацию
о принятой пище, хлебных единицах, дозах инсулина,
физической активности, рассчитывать среднее значе-
ние гликемии за период: 7, 14, 30 и 90 дней.

Функция отчета. С помощью функции отчетов паци-
ент может предоставлять врачу в электронном виде до-
стоверную информацию, которая синхронизируется из
приложения Contour™ Diabetes (см. рисунок). Это дает
возможность эндокринологу получить подробную ин-
формацию о мониторинге гликемии при ГСД и вы-
яснить причины изменения уровня глюкозы крови. 

Заключение
Профилактика развития осложнений беременности и

родов как у женщины с ГСД, так и у ребенка в первую
очередь включает достижение и поддержание целевого
уровня гликемии на всем протяжении беременности.

Современный подход к управлению ГСД включает не-
обходимость обязательного проведения самоконтроля
глюкозы крови самой беременной. Достижение целе-
вых значений глюкозы невозможно без мониторинга
гликемии в домашних условиях в течение всей бере-
менности. Контроль гликемии во время беременности
должен быть точным, простым и удобным, позволяя бе-
ременной самостоятельно корригировать инсулиноте-
рапию ГСД. Одним из главных аспектов самоконтроля
глюкозы крови является выбор глюкометра. Самоконт-
роль глюкозы крови у беременных с ГСД должен прово-
диться с помощью современных, точных и простых в
применении портативных глюкометров, одним из кото-
рых является Контур Плюс Уан.
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