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Одним из частых осложнений беременности является гес-
тационный сахарный диабет (ГСД). Согласно современ-
ным представлениям ГСД называют нарушением толерант-
ности к глюкозе любой степени, что возникает либо выяв-
ляется впервые во время беременности. Его диагностиру-
ют на основании результатов проведения теста толерант-
ности к глюкозе. По данным масштабных исследований,
ГД диагностируют у 3–17% беременных. 
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, сахарный
диабет, тест толерантности к глюкозе, протоколы и стан�
дарты лечения, ведение беременных.

Гестационный сахарный диабет (ГСД) – это нарушение
толерантности к углеводам различной степени тяжести с

началом или первичным выявлением во время беременнос;
ти. Согласно последним данным, ГСД развивается у 3–17%
всех беременных, чаще во второй половине беременности.

Проявления и патогенез ГСД – гетерогенны. Беременность,
предъявляя повышенные требования к организму женщины
для обеспечения развития плода и обладая «диабетогенными
свойствами», способствует проявлению различных нарушений
углеводного обмена [1, 2]. Отмечено, что у 50% женщин в реп;
родуктивный период СД был впервые диагностирован во вре;
мя беременности [3]. Как известно, физиологическая беремен;
ность характеризуется возрастанием потребности в инсулине и
в связи с этим повышением активности ;клеток, а также инсу;
линoрезистентностью [4]. Гомеостаз глюкозы у беременных
обеспечивается определенным соотношением между повышен;
ной секрецией инсулина, с одной стороны, и сниженной чув;
ствительностью к нему – с другой. Снижение чувствительнос;
ти к инсулину во время беременности объясняется различны;
ми причинами: снижением кровотока, уменьшением трансэн;
дотелиального транспорта инсулина между капиллярами, по;
стрецепторными нарушениями, влиянием плаценты. Как пока;
зали многочисленные исследования, у всех беременных в не;
значительной степени снижена толерантность к глюкозе и
только у некоторых из них развивается более выраженное на;
рушение углеводного обмена – ГСД [5, 6, 8].

Чаще развитию этого осложнения беременности способ;
ствует нарастание инсулинорезистентности или снижение
секреции инсулина, проявляющееся гипергликемией [7, 9].
Учитывая неблагоприятное влияние СД на здоровье матери
и плода, своевременная диагностика и дальнейшая адекват;
ная терапия этого осложнения беременности приобретают
особое значение.

Выявление беременных с нарушениями 
углеводного обмена

Выявление беременных с нарушениями углеводного об;
мена проводят поэтапно.

Задачей первоначального этапа является выявление бе;
ременных с факторами риска развития СД. Повышенная ве;

роятность заболевания определяется во время первого визи;
та к врачу на основании ряда признаков, которые для удоб;
ства разделены следующим образом:

1. Сведения, полученные при изучении анамнеза бере;
менной:

; указания на отягощенный по СД или другим обменным
или гормональным нарушениям семейный анамнез;

; возраст более 25 лет;
; выявление при предыдущих беременностях глюкозу;

рии, ГСД;
; акушерские осложнения при предыдущих беременнос;

тях (невынашивание, многоводие, поздний гестоз, инфекция
мочевыводящих путей, рождение крупных детей с массой те;
ла 4,5 кг и более, гибель детей неясной этиологии);

; выявление при аутопсии погибших детей гиперплазии
островков Лангерганса.

2. Те же осложнения, но выявленные при настоящей бе;
ременности.

3. Данные лабораторных анализов, в первую очередь вы;
явление рецидивирующей глюкозурии, особенно если она
возникла до 20 нед беременности, прогрессирует со време;
нем или ее выявляли уже при предыдущих беременностях.

При проведении комплексной оценки факторов риска в
развитии ГСД выявляются 3 степени риска: высокий, сред;
ний и низкий (табл. 1).

Скрининг нарушений углеводного обмена у беременных с
учетом только факторов риска развития СД позволяет выявить
от 50% до 70% больных с ГСД. Отмечено, что факторы риска
развития СД – глюкозурия до 24 нед беременности, избыточ;
ная масса тела не менее 30%, возраст старше 30 лет и СД у ма;
тери беременной – выявляют у 70% больных с ГСД [1, 3, 4].

После определения факторов риска развития ГСД бере;
менным определяют гликемию натощак и глюкозурию в су;
точной моче.

Во время физиологической беременности уровень глике;
мии снижается, он редко натощак достигает нормального
максимального уровня здоровых людей: в плазме венозной
крови – до 6,1 ммоль/л, в цельной капиллярной крови – до
5,5 ммоль/л. У большинства здоровых беременных уровень
в цельной капиллярной крови натощак составляет
3,3–4,4 ммоль/л, а через 2 ч после еды – не более
6,7 ммоль/л.

Согласно результатам большинства исследователей,
уровень глюкозы натощак в цельной капиллярной крови,
равный 5,3 ммоль/л и более, определенный дважды, должен
рассматриваться у беременных как гипергликемия.

• Беременным с выявленной гипергликемией устанав;
ливают предположительный диагноз ГСД, что являет;
ся основанием для направления в стационар для даль;
нейшего обследования и терапии ГСД.

• Беременных с факторами риска развития ГСД и имею;
щих уровень гликемии натощак в цельной капилляр;
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ной крови более 4,4 ммоль/л и менее 5,3 ммоль/л сле;
дует обследовать на 3;м этапе – проведение диагности;
ческого теста на толерантность к глюкозе (ПТТГ).

• Беременным с высоким риском развития ГСД прово;
дят ПТТГ сразу же при взятии под наблюдение. Если
ГСД в этот период не диагностируют, то следует повто;
рить тестирование в 24–28 нед беременности или в лю;
бое другое время при выявлении клинических призна;
ков гипергликемии.

• Беременным со средним риском развития ГСД ПТТГ
следует проводить в 24–28 нед беременности. Если ре;
зультаты данного теста в норме, ретестирование прово;
дят в сроке 32–34 нед беременности при наличии одно;
го из факторов риска.

В акушерской диабетологии применяют тесты с нагруз;
кой 75 г глюкозы. В нашей стране чаще используют ПТТГ с
нагрузкой 75 г глюкозы. Для проведения теста необходимо,
чтобы пациентка в течение 3 дней, предшествующих иссле;

Нагрузка Натощак Через 1 ч Через 2 ч Через 3 ч

75 г глюкозы >5,1 ммоль/л & >8,5 ммоль/л &

Таблица 1

Факторы риска развития гестационного сахарного диабета

Параметры Высокий риск Умеренный риск Низкий риск

Избыточный вес (больше 20% от идеального) Да Да Нет

Наличие ГСД 2&го типа у близких родственников Да Нет Нет

ГСД в анамнезе Да Нет Нет

Нарушение толерантности к глюкозе Да Нет Нет

Глюкозурия во время предшествующей или данной беременности Да Да/Нет Нет

Гидрамнион и крупный плод в анамнезе Да/Нет Да Нет

Рождение ребенка с массой тела более 4000 г 
или мертворождение в анамнезе

Да/Нет Да Нет

Быстрое увеличение массы тела во время данной беременности Да/Нет Да Нет

Возраст старше 30 лет Да/Нет Да 25 лет

Таблица 2

Критерии выявления ГСД на основе ПТТГ

Рис. 1. Алгоритм лечения больных с ГСД
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дованию, находилась на обычной диете (150 г углеводов в
сутки), а также имела обычную физическую нагрузку. ПТТГ
лучше проводить утром, после полного голодания в течение
8–14 ч; 15 мин до исследования пациентка должна сидеть. У
обследуемой определяют глюкозу в плазме венозной крови
натощак, затем она выпивает 75 г глюкозы, растворенной в
250–300 мл воды за 5 мин, после чего через 2 ч определяют
уровень глюкозы в плазме венозной крови (табл. 2).

Основные принципы лечения ГСД

Беременных с вновь выявленным ГСД необходимо немед;
ленно госпитализировать в эндокринологическое или специа;
лизированное по СД акушерское отделение для дополнитель;
ного обследования, определения необходимой дозы инсулина,
проведения курса профилактического лечения, обучения ме;
тодам самоконтроля за течением ГСД. Учитывая, что основ;

ным принципом терапии ГСД является нормализация глике;
мии после еды, беременным с ГСД рекомендована диета.

Калорийность при ГСД должна составлять 25 ккал/кг
индекса массы тела (ИМТ).

Количество углеводов в диете составляет 35–40%, бел;
ков – 20–25%, жиров 35–40%.

Инсулинотерапию беременным с ГСД назначают, если
проводимая диетотерапия не поддерживает уровень глюко;
зы в капиллярной крови:

; натощак меньше 5,1 ммоль/л,
; через 2 ч после еды меньше 8,5 ммоль/л.
У большинства беременных с ГСД нарушения углевод;

ного обмена выражены чаще всего незначительно, так как у
них имеется собственный эндогенный инсулин, поэтому
проявление ГСД относится к классу А1. Коррекция заболе;
вания у таких больных достигается только диетотерапией. У

Рис. 2. Алгоритм ведения беременности у больных с ГСД
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некоторых беременных нарушения углеводного обмена мо;
гут быть значительными и требуют для коррекции больших
доз инсулина (класс А2).

Инсулинотерапия должна снизить повышенные показа;
тели гликемии, что уменьшит неблагоприятное влияние ги;
пергликемии матери на состояние плода.

В дальнейшем все беременные с ГСД подлежат тщатель;
ному наблюдению и лечению, их ведение и родоразрешение
осуществляется так же, как и при манифестном СД (рис. 1).

ГСД протекает с теми же акушерскими осложнениями, что
и манифестный СД. Поздний гестоз выявляют у беременных с
ГСД так же часто, как и при СД 1;го типа, у каждой второй бе;
ременной, но это осложнение представлено в основном легкой
формой – отеками. Оптимальное увеличение массы тела у бе;
ременных при ГСД составляет при ожирении 7 кг (ИМТ –
29 кг/м2) и до 18 кг – у беременных со сниженной массой тела
(ИМТ – 19,8 кг/м2). Тяжелые формы позднего гестоза диагно;
стируют редко. Частое сочетание многоводия и позднего гесто;
за выявлено у 82,7% беременных с ГСД. Среди инфекционных
осложнений для беременных с ГСД характерен гестационный
пиелонефрит, частота которого достигает 4,5–4,7%. Угроза
прерывания беременности при ГСД встречается чаще, чем при
СД 1;го типа, соответственно в 38% и 21% случаев [1, 2].

Оптимальный срок для родоразрешения беременных с
ГСД, находящихся на инсулинотерапии, – 38 нед, пролонги;
рование беременности более 38 нед нецелесообразно из;за на;
растания тяжести диабетической фетопатии (ДФ). Родораз;
решение раньше 36 нед беременности показано при явной уг;
розе матери и плоду, а родоразрешение раньше 35 нед – по
жизненным показаниям со стороны матери и плода (рис. 2).

В случае развития осложнений (гипертензия беремен;
ных, преэклампсия, многоводие, гипоксия плода) лечение
проводят в специализированном отделении для беременных
с эндокринными заболеваниями. Наиболее адекватными ме;
тодами мониторинга состояния плода являются актография
и определение биофизического профиля.

Актография – подсчет беременной количества движений
плода в течение 1 ч утром и вечером.

Биофизический профиль плода – определение во время
ультразвукового исследования и кардиотокографии (не;
стрессовый тест) движения плода, тона сердца, реактивнос;
ти, дыхания и объема амниотической жидкости. 

При необходимости родоразрешения в срок меньше
37 нед беременности должна проводиться оценка степени

зрелости легких плода. При необходимости дородовой под;
готовки шейки матки беременной используют препараты
простагландинового ряда, в частности местно Е2. 

Частота ДФ у потомства больных ГСД матерей, по дан;
ным различных авторов, колеблется от 30% до 60%, причем
макросомию выявляют у 58% детей [10, 11].

В большинстве случаев ГСД не приводит к формирова;
нию пороков развития у потомства, как это часто бывает при
декомпенсированном течении СД 1;го типа и СД 2;го типа.
Это объясняется тем, что ГСД чаще развивается во второй
половине беременности, в то время как пороки формируют;
ся до 7 нед беременности. Потомство больных ГСД матерей
заслуживает особого внимания, так как в связи с поздней ди;
агностикой заболевания плод подвергается неблагоприятно;
му воздействию с ранних сроков внутриутробного развития
[3, 4, 10].

После родов у 98% беременных ГСД исчезает, и уровень
гликемии нормализуется. Через 6–12 нед после родов все
женщины с ГСД в анамнезе должны быть обследованы с по;
мощью ПТТГ с 75,0 г глюкозы и взяты на учет эндокриноло;
гом по месту жительства. Если же после родов уровень гли;
кемии не нормализуется, ГСД требует новой классификации
– чаще это СД 2;го типа. Если же после родов роженице не;
обходимо продолжить инсулинотерапию, следует подумать
о СД 1;го типа, возникшем во время беременности [11].

Женщин с ГСД в анамнезе, у которых не выявлен СД,
эндокринолог должен наблюдать ежегодно. Для женщин с
ГСД характерен высокий риск его повторного возникнове;
ния во время последующих беременностей. У них также вы;
сок риск развития и манифестного СД. Через 2 года каждая
пятая больная с ГСД в анамнезе становится инсулинозави;
симой. Через 16 лет после беременности, осложненной ГСД,
манифестный СД развивается у 40% женщин. Риск разви;
тия манифестного СД повышается, если для коррекции на;
рушений углеводного обмена при ГСД требовалась инсули;
нотерапия. Повышенная масса тела у женщин с предшест;
вующим ГСД является фактором риска развития СД в 60%
случаев, в то же время снижение массы тела у этих женщин
приводит к уменьшению развития СД до 25%. Что касается
отдаленного влияния ГСД матери на потомство, то у этих
детей часто развивается ожирение и СД 2;го типа. Учиты;
вая неблагоприятное влияние ГСД на здоровье матери и по;
томства, следует рекомендовать женщине с ГСД в анамнезе
планировать беременность.

Сучасні методи діагностики та корекції
гестаційного цукрового діабету у вагітних
Т.В. Авраменко, М.В. Макаренко, Д.О. Говсєєв

Одним з найчастіших ускладнень вагітності є гестаційний цукровий
діабет (ГЦД). Згідно із сучасними уявленнями ГЦД називають пору;
шенням толерантності до глюкози будь;якого ступеня, що виникає або
виявляється вперше під час вагітності. Його діагностують на підставі ре;
зультатів проведення тесту толерантності до глюкози. За даними мас;
штабних досліджень, ГЦД діагностують у 3–17% вагітних.
Ключові слова: гестаційний цукровий діабет, цукровий діабет,
тест толерантності до глюкози, протоколи та стандарти ліку�
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Modern methods of diagnosis and correction of
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One of te most frequent complications of pregnancy is gestational dia;
betes (GD). According to modern concepts of GD called glucose intol;
erance of any degree, or are emerging for the first time during preg;
nancy. It is diagnosed on the basis of the results of the glucose toler;
ance test. According to a large;scale studies, GD occurs in 3;17% of
pregnant women. 
Key words: gestational diabetes, diabetes, glucose tolerant test, gesta�
tional diabetes protocols and standarts of treatment of pregnant.
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1. С помощью каких показателей определяют наруше-
ния углеводного обмена?

❑ Гликозилированный гемоглобин
❑ Триглицериды
❑ Лептин

2.Какие тесты следует провести для выявления ГСД?
❑ Определение антител к инсулину
❑ Глюкозо;толерантный тест плазмы венозной крови
❑ Пренатальный скрининг по программе PRISCA.

3. Правильная интерпретация перорального теста толе-
рантности к глюкозе для диагностики ГСД:

❑ Уровень глюкозы крови натощак 5,1 ммоль/л, через 2
часа 8.5 ммоль/л

❑ Уровень глюкозы крови натощак 5,5 ммоль/л, через 2
часа 7,6 ммоль/л

❑ Уровень глюкозы крови натощак 5,8 ммоль/л, через 2
часа 10,0 ммоль/л.

4. В какие сроки беременности проводят ПТТГ у здоро-
вых женщин?

❑ В любые сроки
❑ До 12 нед
❑ В 24–28 нед.

5. Какова частота ГСД у беременных?
❑ 3–17%
❑ 25–50%
❑ 50–75%.

6. Фактор риска развития ГСД у беременной:
❑ Возраст старше 20 лет
❑ Избыточная масса тела
❑ Анемия беременных

7. Правильный расчет рациона питания у беременных с
ГСД:

❑ Углеводы 40–45%; жиры 30%; белки 25–50%; общая
калорийность 1200 ккал/сут

❑ Углеводы 60%; жиры 20%; белки 20%; общая калорий;
ность 2400 ккал/сут

❑ Углеводы 10%; жиры 50%; белки 80%; общая калорий;
ность 3000 ккал/сут.

8. После родов рекомендуется повторно пройти тести-
рование на СД через:

❑ 1–2 нед
❑ Через 6–12 нед
❑ Через 5 лет 

9. Стандарты лечения ГСД:
❑ Диетотерапия
❑ Инсулинотерапия + диетотерапия
❑ Антибактериальная терапия.
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