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Резюме. Гестационный сахарный диабет (ГСД) является серьезной междисциплинарной проблемой 
современной медицины, так как беременные с этой патологией имеют повышенный риск преэклам-
псии, индуцированных, оперативных и преждевременных родов, а отдаленные риски связаны с раз-
витием у них сахарного диабета 2 типа, метаболического синдрома и сердечно-сосудистых заболе-
ваний. ГСД обычно диагностируется после 20 недель беременности и большинство исследователей 
связывают этот феномен с увеличением синтеза плацентарных гормонов, формирующих у женщи-
ны инсулинорезистентное состояние. Даже небольшая гипергликемия у матери во время гестации 
ассоциирована с развитием ближайших и отдаленных осложнений у ее новорожденного, поэтому 
Всемирной организацией здравоохранения подчеркивается важность своевременной диагностики 
этого заболевания, однако в мире отсутствуют единые подходы к клинико-лабораторной дефини-
ции ГСД. В обзоре освещены разные подходы к скринингу на нарушение углеводного обмена во время 
беременности и особенности профилактики осложнений, ассоциированных с ГСД. 
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Abstract. Gestational diabetes mellitus (GDM) is a serious interdisciplinary problem of modern medicine, as 
pregnant women with this pathology have an increased risk of preeclampsia, induced, operative and 
premature births, and long-term risks are associated with the development of type 2 diabetes mellitus, 
metabolic syndrome and cardiovascular diseases.GDM is usually diagnosed after 20 weeks of pregnancy 
and most researchers attribute this phenomenon to an increase in the synthesis of placental hormones, which 
form an insulin-resistant state in women. Even mild hyperglycemia in the mother during gestation is 
associated with the development of immediate and long-term complications in her newborn, therefore the 
World Health Organization emphasizes the importance of timely diagnosis of this disease, however, there 
are no unified approaches to the clinical and laboratory definition of GDM.The review highlights different 
approaches to screening for impaired carbohydrate metabolism during pregnancy and the features of the 
prevention of complications associated with GDM. 
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Гестационный сахарный диабет (ГСД) – это заболевание, характеризующееся гипер-
гликемией, впервые выявленной во время беременности, но не соответствующей критериям 
«манифестного» сахарного диабета (СД) [1].  

ГСД является серьезной междисциплинарной проблемой современной медицины. Бе-
ременные с этой патологией имеют повышенный риск преэклампсии, индуцированных, опера-
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тивных и преждевременных родов, а отдаленные риски связаны с развитием у них сахарного 
диабета 2 типа (СД 2), метаболического синдрома и сердечно-сосудистых заболеваний [2].  

Скрининг, ведение беременности и родов у женщин с ГСД ложатся на здравоохране-
ние дополнительным финансовым бременем. Например, в США, по оценке только кратко-
срочных расходов, дополнительное финансирование, связанное с ГСД, составляет 596 мил-
лионов долларов на мать и 40 миллионов долларов на новорожденного [3]. В Италии допол-
нительные расходы на женщин с ГСД в 2014 году расценивались в 44,8 миллиона евро [4]. 

Распространенность этого заболевания в общей популяции точно не установлена и 
колеблется в пределах от 1 до 30%. В России по данным Государственного регистра сахарно-
го диабета, распространенность ГСД составляет 7-9% [5, 6], в США она варьирует от 1,1% до 
25,5% [7], в Европе 3,8-7,8% [8], в Азии 5,1-11,5% [9, 10], в Африке 7,5-20,4% [11]. Крупный 
обзор 51 популяционного исследования, охвативший 5349476 беременных женщин, показал, 
что общая распространённость ГСД, основанная на критериях «Международной ассоциации 
по изучению диабета и беременности» (International Associationof Diabetesand Pregnancy 
Study Groups - IADPSG), составила 10,6% (95% CI 10,5–10,6%), а самая высокая и самая низ-
кая распространенность заболевания, независимо от критериев скрининга, выявлена в Вос-
точной Азии (11,4%, 95% CI 11,1–11,7%) и Австралии (3,6%, 95% CI 3,6–3,7%), соответст-
венно [12]. 

Такой разброс в частоте ГСД может быть обусловлен тем, что сегодня в мире отсутст-
вуют единые подходы к диагностике заболевания, поэтому в исследованиях применялись 
различные диагностические критерии. Например, «Международное исследование гипергли-
кемии и неблагоприятных исходов беременности» (HAPO), использовавшее в качестве кри-
терия ГСД уровень глюкозы в крови натощак, равный 95 мг\дл (5,3 ммоль\л), выявило забо-
левание у 6,7% беременных [13]. С другой стороны, в исследовании, использовавшем при 
диагностике ГСД более жесткие критерии IADPSG, заболевание выявлялось у 17,8% бере-
менных женщин [14].  

Этому мнению противоречат исследования, показавшие, что применение стандарти-
зованных подходов в диагностике ГСД все равно демонстрирует большой разброс в распро-
страненности патологии, который предположительно обусловлен высокой социальной и эт-
нической гетерогенностью исследуемых женщин. В обзоре HAPO 2012 года была проведена 
оценка распространенности ГСД у беременных в США с использованием единого критерия 
заболевания IADPSG, которая существенно отличалась в различных этнических группах. 
Наибольшая распространенность и темпы прироста ГСД наблюдались у женщин коренного 
населения США, азиатов, латиноамериканцев и афроамериканцев, тогда как у белых женщин 
она была ниже [15].  

Тем не менее, все исследователи едины во мнении, что в большинстве стран мира за-
болеваемость ГСД неуклонно растет, и Российская Федерация не является исключением – по 
данным Росстата частота заболевания среди женщин, закончивших беременность, в течение 
последних лет выросла с 0,1% в 2000 году до 4,4% в 2017 году [16].  

Вопрос «почему увеличивается частота ГСД?» пока остается открытым. Прогресси-
рующий рост ГСД у беременных многими исследователями ассоциирован с ростом в попу-
ляции человека ожирения и сахарного диабета 2 типа, и ожидается, что эта тенденция будет 
сохраняться в ближайшие 10-15 лет [17]. Ожирение у женщин репродуктивного возраста яв-
ляется значимым фактором риска развития не только ГСД, но и гестационных осложнений, 
увеличивая частоту выкидыша, пороков развития плода, преэклампсии, оперативных родов, 
послеродовой раневой инфекции, тромботических осложнений [18-20]. Другими доказанны-
ми факторами риска развития ГСД являются возраст матери, принадлежность к этнической 
группе, предрасположенной к СД (латиноамериканцы, африканцы, коренные американцы, 
жители Южной или Восточной Азии), наличие ГСД и\или макросомии в анамнезе, необъяс-
нимые случаи антенатальной гибели плода, синдром поликистозных яичников, метаболичес-
кий синдром [21-25].  
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Срок дебюта ГСД играет важную прогностическую роль – метаанализ 13 когортных 
исследований показал, что у женщин с ранним началом заболевания, несмотря на лечение, 
была чаще перинатальная смертность (RR3,58 [1,91, 6,71]), неонатальная гипогликемия (RR 
1,61 [1,02, 2,55]) и использование инсулина (RR 1,71 [1,45, 2,03]), чем у женщин с поздним 
началом ГСД [26].  

ГСД обычно диагностируется после 20 недель беременности, и большинство исследо-
вателей связывают этот феномен с увеличением синтеза плацентарных гормонов, форми-
рующих у женщины инсулинорезистентное состояние [27]. Основным источником энергии 
для плода является глюкоза, перенос которой от матери через плаценту энергонезависим, так 
как осуществляется за счет градиента ее концентрации [28]. В отличие от глюкозы, поступ-
ление аминокислот к плоду происходит активно и требует затрат энергии матери, в связи с 
чем в ее организме формируется феномен «быстрого голодания» – мгновенная перестройка 
обмена веществ с углеводного на жировой при малейшем ограничении поступления глюкозы 
к плоду [29]. Одновременно с этим, начиная со второго триместра, нарастает контринсули-
новый эффект беременности: активизация синтеза гормонов фетоплацентарного комплекса 
(плацентарного лактогена), прогестерона и эстрогена, повышение образования кортизола ко-
рой надпочечников, изменение тканевого эффекта инсулина, ускоренное разрушение его 
почками и активизация инсулиназы [30]. Все эти эффекты формируют во время беременно-
сти физиологическую инсулинорезистентность, которая компенсируется гиперинсулиемией 
за счет формирующейся во время беременности гиперплазии и гипертрофии β-клеток под-
желудочной железы. Женщины со сниженными компенсаторными резервами поджелудоч-
ной железы не могут преодолеть физиологическую инсулинорезистентность, которая стано-
вится для них патологической [31-33].  

Даже небольшая гипергликемия у матери во время гестации ассоциирована с развити-
ем ближайших и отдаленных осложнений у ее новорожденного, поэтому Всемирной органи-
зацией здравоохранения (ВОЗ) подчеркивается важность своевременной диагностики этого 
заболевания [34]. В то же время в мире отсутствуют единые подходы к клинико-
лабораторной дефиниции ГСД – сегодня насчитывается несколько различных методик оцен-
ки уровня гликемии у матери, которые различаются дозой глюкозы при выполнении перо-
рального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) (50, 75, 100 г), временем проведения теста (на-
тощак, независимо от приема пищи), временем и кратностью оценки гликемии после него 
(через 1, 2, 3 часа) [35]. Еще одной проблемой является отсутствие «золотого стандарта» ди-
агностики ГСД, что затрудняет оценку точности программ скрининга [36].  

Рекомендации по диагностике ГСД ВОЗ (2013) основаны на оценке рисков неблаго-
приятных исходов беременности для плода и базируются на результатах исследования HAPO 
и консенсуса IADPSG.  

Результаты рандомизированного, многоцентрового исследования 25000 этнически 
различных женщин HAPO были опубликованы в 2008 году и основывались на оценке рисков 
после выполнения ПГТТ в 24-32 недели беременности. Результаты исследования продемон-
стрировали прямую взаимосвязь между уровнем глюкозы в крови матери через 1 и 2 часа по-
сле ПГТТ и весом новорожденного выше 90-го перцентиля, процентом жировой ткани у но-
ворожденного выше 90-го перцентиля и концентрацией С-пептида в пуповинной крови выше 
90-го перцентиля [37].  

Опираясь на результаты нескольких исследований, включая HAPO, международная 
консенсусная группа IADPSG в качестве диагностического критерия предложила усреднен-
ные показатели уровня глюкозы через 1 и 2 часа после ПГТТ, при которых отношение шан-
сов (OR) развития осложнений (вес новорожденного более 90-го перцентиля, процент жиро-
вой ткани у новорожденного выше 90-го перцентиля, концентрация С-пептида в пуповинной 
крови выше 90-го перцентиля) достигало 1,75 [38]. Применение этих, более строгих критери-
ев, позволяет верифицировать ГДИ примерно у 18% всех беременных, что вдвое превышает 
долю женщин, у которых заболевание выявлялось при использовании старых критериев ди-
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агноза и этот факт, по мнению некоторых исследователей, требует пересмотра стратегии 
профилактики и лечения заболевания [39].  

Учитывая, что ГСД и СД могут протекать бессимптомно и ассоциированы с высоким 
риском гестационных осложнений, IADPSG рекомендует проводить скрининг у женщин из 
группы высокого риска СД2 типа репродуктивного возраста на этапе прегравидарной подго-
товки и при первом посещении врача при наступлении у них беременности [40]. Для исклю-
чения у них ГСД рекомендуется использовать такие критерии как уровень глюкозы в плазме 
натощак ≥126 мг / дл (7,0 ммоль / л), гликированный гемоглобин (HbA1c) ≥6. 

В настоящее время ВОЗ рекомендует диагностировать ГСД на любом сроке беремен-
ности при наличии одного или нескольких из перечисленных ниже критериев [34]:  
 уровень глюкозы плазмы натощак 5,1-6,9 ммоль/л (92-125 мг/дл); 
 уровень глюкозы плазмы через 1 ч после ПГТТ ≥ 10,0 ммоль/л (180 мг/дл); 
 уровень глюкозы плазмы через 2 ч после ПГТТ 8,5-11,0 ммоль/л (153-199 мг/дл). 

Диагноз «сахарный диабет во время беременности» следует ставить при наличии од-
ного или нескольких из перечисленных ниже критериев: 
 уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл); 
 уровень глюкозы плазмы через 1 ч после ПГТТ ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл); 
 уровень глюкозы плазмы ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл) в любое время при наличии симпто-

мов сахарного диабета. 
В США для диагностики ГСД используются рекомендации Американского колледжа 

акушеров и гинекологов (ACOG) [41]. Скрининг на ГСД проводится в 24-28 недель беремен-
ности. Женщинам с факторами риска (ГСД в анамнезе, нарушение толерантности к глюкозе, 
ожирение (ИМТ 30 или более)) исследование проводится дважды – в раннем сроке и в 24-28 
недель беременности. При выявленном ГСД пациентам рекомендуется повторное обследова-
ние через 6–12 недель после родов. В качестве скрининга используется двухэтапный подход, 
когда на первом этапе, без необходимости быть натощак, проводится определение уровня 
глюкозы в крови через час после приема 50 г глюкозы. Преимуществом этого этапа является 
отсутствие необходимости беременной женщине голодать, что положительно влияет на ком-
плаенс исследования. Если уровень глюкозы превышает норму, то проводится второй этап 
— ПГТТ натощак со 100 граммами глюкозы. Критериями диагноза ГСД является уровень 
глюкозы в крови 135-140 мг/дл (от 7,5 до 7,8 ммоль/л). Следует отметить, что Американская 
диабетическая ассоциация (ADA) поддерживает обе рекомендации по диагностике ГСД – 
ВОЗ и ACOG, так как в настоящее время отсутствуют исследования, определяющие, какая из 
них является наиболее эффективной [42]. 

В Российской Федерации для диагностики ГСД рекомендуется оценивать факторы 
риска его развития у беременной: избыточный вес и ожирение, сахарный диабет у ближай-
ших родственников, нарушение углеводного обмена в анамнезе (ГСД в предыдущие бере-
менности), рождение детей с весом более 4000 г в анамнезе, многоводие в предыдущую бе-
ременность, глюкозурия в данную беременность [1]. Скрининг на нарушение углеводного 
обмена во время беременности в нашей стране проводится в две фазы: при первом обраще-
нии беременной к врачу и на 24–28-й неделе беременности [1]. При первом обращении бере-
менной к врачу любой специальности на сроке до 24 недель рекомендуется проводить одно 
из следующих исследований (1 фаза):  
• глюкоза венозной плазмы натощак (после предварительного голодания в течение не менее 

8 часов и не более 14 часов);  
• HbA1c (проводится с использованием метода определения, сертифицированного в соответ-

ствии с NationalGlycohemoglobinStandartizationProgram (NGSP) и стандартизованного в со-
ответствии с референсными значениями, принятыми в Diabetes Controland Complications 
Study (DCCT));  

• глюкоза венозной плазмы в любое время дня вне зависимости от приема пищи. 
Всем женщинам, у которых не было выявлено нарушение углеводного обмена на ран-

них сроках беременности, в соответствие с рекомендациями ВОЗ в 24-28 недель рекоменду-
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ется проводить ПГТТ (2 фаза). Сроки проведения ПГТТ могут быть сдвинуты вплоть до 32 
недели беременности при наличии у пациентки высокого риска ГСД, размеров плода по дан-
ным УЗИ ≥75 перцентиля, УЗИ признаков диабетической фетопатии. 

Резюмируя данные по критериям диагностики ГСД, необходимо отметить, что мно-
гими исследователями подчеркивается необходимость дальнейших исследований в отноше-
нии необходимости скринингового исследования в сроке беременности менее 24 недель и 
поиск других, возможно более эффективных методов раннего выявления заболевания [43].  

Лечение ГСД включает в себя диету с полным исключением легкоусвояемых углеводов 
и ограничением жиров, самоконтроль гликемии и умеренные физические нагрузки [42, 44].  

Перечисленные методы доказали свою эффективность в отношении снижения часто-
ты ГСД, однако их влияние на развитие гестационных осложнений остается предметом дис-
куссий. Например, РКИ, проведенное в Китае в 2017 году, продемонстрировало, что у жен-
щин из группы риска по развитию ГСД, выполнявших в течение беременности упражнения 
на велотренажере в течение 30 минут, реже наблюдался дебют заболевания, прирост массы 
тела, частота инсулинорезистентности, а их новорожденные рождались с меньшим весом. С 
другой стороны, регулярные физические нагрузки не уменьшали у этих женщин риски гес-
тационных осложнений – гипертензивных расстройств, частоты кесарева сечения, прежде-
временных родов, макросомии новорожденных [45].  

Еще одной проблемой является отсутствие в исследованиях единых подходов к на-
значению диеты и физической нагрузки для профилактики и лечения ГСД. Это было хорошо 
продемонстрировано в обзоре 13 РКИ, проведенном в 2011 году Tanentsap fetal. и показав-
шем, что в исследованиях в качестве диеты применялись разные рекомендации: начиная от 
простого ограничения калорий, заканчивая приемом нутриентов и применением групповых и 
индивидуальных занятий с диетологом, что существенно затрудняет оценку эффективности 
данного метода лечения [46]. Даже такой простой вопрос: «Какой уровень физической на-
грузки следует рекомендовать беременным с ГСД?» остается не до конца ясным и не рас-
шифрованным в клинических рекомендациях. Например, в нескольких работах была показа-
на положительная связь между уровнем физической нагрузки и риском развития ГСД [47, 
48], однако в ряде других исследований наилучший эффект наблюдался при повышении на-
грузки с низкой до умеренной [49, 50]. Поэтому главной стратегией следующего десятилетия 
является разработка и оценка эффективности у женщин с ГСД стандартизированных подхо-
дов к лечению и профилактике ближайших и отдаленных осложнений.  

При невозможности достижения целевых показателей гликемии (два и более нецеле-
вых значений гликемии при соблюдении рекомендаций по диетотерапии) в течение 1-2 не-
дель самоконтроля, рекомендуется назначать инсулинотерапию. [42]. Еще одним показанием 
для инсулинотерапии являются диабетическая фетопатия, выявленная при ультразвуковом 
исследовании [1, 42].  
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