
455

ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД 
НА АКТУАЛЬНУЮ ПРОБЛЕМУ
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Обзор мировой литературы показал, что гестационный сахарный  диабет (ГСД) является наиболее часто встречающейся экстрагенитальной 
патологией гестации и представляет серьёзную медико-социальную проблему, увеличивая частоту нежелательных исходов беременности 
как для матери, так для плода. Выявлена значительная вариабельность мнений о частоте ГСД, его этиологии и патогенезе, методике скринин-
га и диагностике нарушений углеводного обмена при беременности. Учитывая разноплановые научные данные, постоянно меняющиеся био-
экологические условия среды, кардинально влияющие на развитие беременности, можно отметить необходимость раннего выявления ГСД, 
с целью адекватной коррекции гликемии для предотвращения неблагоприятного течения беременности и родов. Отсутствие универсальных 
критериев диагностики, с одной стороны,  и клиническое течение ГСД без явной манифестации, с другой, в последующем увеличивают риск 
возникновения сахарного диабета, ожирения, нарушений углеводного обмена и сердечно-сосудистых осложнений как у матери, так и у ре-
бёнка. Следовательно, данная патология требует разработки единых стандартов диагностики и лечения нарушений углеводного обмена во 
время беременности.
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, беременность, распространённость, осложнения, диабетическая фетопатия, диа-
гностические критерии.
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A review of world literature has shown that gestational diabetes mellitus (GDM) is the most frequently encountered extra genital pathology of 
gestation and represents a serious medical and social problem, increasing the incidence of unwanted pregnancy outcomes for both the mother and 
the fetus. Significant variability of opinions on the frequency of GDM, its etiology and pathogenesis, screening methods and diagnostics of impaired 
carbon-water metabolism revealed during the pregnancy. Considering the diverse scientific data, constantly changing bio ecological environmental 
conditions that drastically affect the development of pregnancy, it is necessary to note the need for early detection of GDM in order, to adequately 
correct glycaemia to prevent an adverse course of pregnancy and childbirth. The lack of universal diagnostic criteria, on the one hand, and the clinical 
course of GDM without obvious manifestations, on the other hand, subsequently increase the risk of diabetes, obesity, carbohydrate metabolism 
disorders and cardiovascular complications in both mother and child. Consequently, this pathology requires the development of uniform standards for 
the diagnosis and treatment of disorders of carbohydrate metabolism during the pregnancy.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Ежегодное увеличение числа больных сахарным диабе-
том (СД) в  мире, в том числе и женщин репродуктив-

ного возраста, повышает актуальность проблемы, связанной с 
ведением беременности на фоне СД. Прогностические данные 
свидетельствуют о том, что к 2035 году более чем 590 миллионов 
людей в мире будут страдать данным заболеванием [1]. Соглас-
но данным Международной федерации диабета (International 
Diabetes Federation, IDF), 21,3 миллиона (16,2%) детей, рож-
дённых в 2017 году, во внутриутробном периоде развития 
подверглись воздействию различных форм гипергликемии. По 
имеющимся оценкам, 86,4% этих случаев были вызваны геста-
ционным сахарным диабетом (ГСД) [2]. Под термином ГСД под-
разумевают заболевание, характеризующееся гипергликемией, 
впервые выявленной во время беременности, но не соответству-
ющей критериям «манифестного» СД [3, 4].

Несмотря на столь серьёзные последствия как для матери, 
так и для плода, история изучения ГСД насчитывает всего около 
80 лет. Впервые обратили внимание на повышение уровня кон-
центрации глюкозы в крови во время беременности в 20-х годах 
прошлого века в Германии. В 1823 году, H.G. Bennewitz в науч-
ном журнале опубликовал тезис «De Diabete Mellito Graviditatis 
Symptomate» [5], где подробно описал все свои наблюдения о 
гипергликемии, связанной с беременностью. Ф.Ф. Бурумкулова с 
соавт. (2014 г.) в своей работе отмечает, что спустя 106 лет М. Ду-
нкан выступил перед Обществом акушеров в Лондоне с докла-
дом о послеродовом диабете и сообщил о высокой смертности 
детей и матерей при данном осложнении [6]. 

Дальнейшее исследование ГСД продолжил американский 
учёный J. O’Sullivan. В 1961 г. в медицинскую литературу впервые 
им был введён термин «гестационный сахарный диабет», где 
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подразумевалось повышение уровня глюкозы крови у беремен-
ной женщины [7]. Одновременно и параллельно с J. O’Sullivan, 
изучала ГСД американская учёная Priscila White. В 1949 г. ею 
была создана классификация нарушений углеводного обмена во 
время беременности, учитывающая время начала заболевания, 
продолжительность и наличие сосудистых осложнений [8]. В 
1980 г. вышла пересмотренная классификация P. White и J. Hare, 
где впервые в истории ГСД был выделен в отдельный тип [9]. В 
1999 г. Комитет экспертов ВОЗ определил понятие ГСД, как нару-
шение толерантности к глюкозе любой степени тяжести, которое 
возникло или впервые выявлено во время беременности.

Эпидемиология гестационного сахарного диабета

Согласно мировым данным, распространённость ГСД коле-
блется от 2% до 37% от общего числа беременностей и в зна-
чительной степени зависит от изучаемой популяции, используе-
мых критериев диагностики и определения распространённости 
СД II типа в отдельных этнических группах [10-12].

Согласно Mirghani Dirar A. et al, распространённость ГСД 
широко варьировала в зависимости от изучаемой популяции. 
Например, в странах Ближнего Востока, таких как Объединён-
ные Арабские Эмираты она составила 20,6%, Катар – 16,3%, 
Бахрейн – 13,5% и Саудовская Аравия – 12,5%, тогда как в Австра-
лии – 9,5%, а в США ГСД составляет 4,8% от всех беременностей 
[13, 14]. 

По данным мировой литературы, подавляющее большин-
ство (88%) случаев гипергликемии во время беременности при-
ходится на долю стран с низким и средним уровнем доходов, 
где доступ к услугам по охране здоровья матери и ребёнка часто 
ограничен [2]. Необходимо отметить о наблюдаемых опреде-
лённых различиях в распространённости гипергликемии при бе-
ременности между регионами: самая низкая частота ГСД выяв-
лена в Африканском регионе – 10,4%, что, вероятно, объясняется 
более низким уровнем урбанизации, недостаточным питанием, 
более низким уровнем ожирения и более высокими показате-
лями инфекционных заболеваний [2], тогда как самая высокая 
частота – в Юго-Восточной Азии – 24,8%, что, по-видимому, свя-
зано с наибольшей заселённостью (около 60% населения мира) 
Азиатского континента [2, 15]. 

По данным авторов, в Российской Федерации ГСД ослож-
няет течение беременности в 2-4% случаев [16-18], в Туркмени-
стане – 6,3% [19], в Китае – от 9,3 до 18,9% [20], а в Индии рас-
пространённость ГСД варьирует в пределах от 1 до 18% [21]. В 
Таджикистане в когорте беременных женщин с факторами риска 
развития ГСД установлен в 16,2% случаев [22].

Распространённость гипергликемии во время беременно-
сти, в процентном отношении от общего числа беременностей, 
быстро увеличивается с возрастом, и наиболее она высока среди 
женщин старше 45 лет (45,4%), хотя количество беременностей 
в этой возрастной группе значительно меньше [23]. Вследствие 
более высокого уровня фертильности среди молодых женщин, 
почти половина (48,9%) всех случаев гипергликемии при бере-
менности (10,4 млн) приходится на возрастную группу женщин 
до 30 лет [2]. По данным литературы, у 20-50% женщин, перенёс-
ших ГСД, он возникает при последующей беременности, тогда 
как у 25-50% женщин через 16-20 лет после родов развивается 
манифестный СД [24].

Этиология и патогенез гестационного сахарного диабета

Беременность представляет собой состояние физиологиче-
ской инсулинорезистентности (ИР), следовательно, является зна-

чимым фактором риска нарушений углеводного обмена, кото-
рые могут способствовать развитию сахарного диабета любого 
типа, в том числе и ГСД [25, 26]. Физиологическая ИР обусловли-
вается синтезом гормонов плаценты: плацентарного лактогена 
(ПЛ), эстрогенов и прогестерона; повышенным образованием 
кортизола корковым веществом надпочечников, изменением 
тканевого эффекта и метаболизма инсулина, а также ускорен-
ным разрушением инсулина и активации инсулиназы плаценты. 
Нарушение в одном из выше указанных звеньев, приводит к раз-
витию патологической ИР с последующим развитием гипергли-
кемии. 

По данным литературы, немаловажную роль в развитии 
ГСД отводят генетическим дефектам, таким как, мутация генов 
MODY, субстрата инсулинового рецептора СИР-1, гликогенсин-
тетазы, гормончувствительной липазы, β-адренорецепторов, 
разобщающего протеина UCP-1, HLA класса II – DRB1, DQA1, и 
DQB, которые приводят к гибели β-клеток островков Лангерган-
са поджелудочной железы; молекулярные дефекты белков, при-
водящие к снижению мембранной концентрации и активности 
внутриклеточных транспортёров глюкозы GLUT-4 в мышечной 
ткани [27-32]; наличие антител (АТ) к декарбоксилазе глутами-
новой кислоты (GAD), инсулину (IAA) и клеткам островков Лан-
герганса (ICA), как предикторов развития СД I типа у женщин с 
ГСД [33, 34].

При физиологически протекающей беременности в пер-
вом триместре концентрация глюкозы крови натощак у матери 
снижается на 0,5-1,0 ммоль/л, что обусловлено более высоким 
«энергозависимым» транспортом аминокислот через фето-
плацентарный комплекс, приводящим к снижению процессов 
глюконеогенеза [35]. В указанный период, под воздействием 
эстрогенов, происходит пассивный перенос глюкозы от матери к 
плоду, что способствует активации компенсаторных механизмов 
в регуляции уровня глюкозы организме матери за счёт гипертро-
фии и гиперплазии β-клеток островков Лангерганса, с последую-
щим увеличением секреции инсулина. 

Во втором триместре усиливается гормональная функция 
плаценты, способствующая повышению уровня ПЛ и прогесте-
рона, которые обладают контринсулярным действием. Допол-
нительно, ПЛ обладает выраженной липолитической активно-
стью, что обусловливает увеличение концентрации свободных 
жирных кислот, обеспечивающих снижение чувствительности 
периферических органов-мишеней к действию инсулина. Всё 
это приводит к снижению утилизации глюкозы инсулиночув-
ствительными клетками и нарастанию ИР [36]. Таким образом, 
физиологические изменения, происходящие в организме при 
беременности, могут в ряде случаев привести к срыву компен-
саторных механизмов повышения секреции инсулина в ответ на 
появившуюся ИР и развитию ГСД [37, 38].

Акушерские и перинатальные осложнения при 
гестационном сахарном диабете

Несмотря на достижения акушерской диабетологии, общая 
частота осложнений беременности и заболеваемость новоро-
ждённых при ГСД не снижаются уровня 80% [39]. Достоверные 
данные свидетельствуют о том, что после перенесённого ГСД 
повышается риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
метаболического синдрома, а в течение 10 лет у 50% женщин 
развивается СД II типа [40].

Основными осложнениями при ГСД является угроза преры-
вания беременности, которая встречается у 30-50% пациенток с 
ГСД [16], многоводие имеет место в 20-60% наблюдений [16, 41], 
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гестоз (гестационная гипертензия, преэклампсия и хроническая 
гипертензия) развивается в 25-65% случаев [6]. Частота кесаре-
ва сечения у беременных с ГСД составляет от 28,8 до 46,6%, где 
основными показаниями выступают крупные размеры плода, 
клинический узкий таз, слабость родовой деятельности и острая 
гипоксия плода [39].

Частота дистоции плечиков плода при ГСД составляет 2,8-
5,6%, перелома ключицы – 6-19%, паралича Эрба – 2,4-7,8%, 
тяжёлой асфиксии – 1,4-5,3%, а нарушение мозгового крово
обращения травматического генеза достигает почти 20% [42]. 
В Таджикистане частота рождения крупных плодов и асфиксии 
составляет 11,5%, поражение ЦНС гипоксического и травматиче-
ского генеза наблюдается  в 37,9% случаев [43].

Также часто встречающимся осложнением ГСД является 
диабетическая фетопатия – от 30 до 60% случаев [36, 39]. Основ-
ными признаками диабетической фетопатии являются крупные 
размеры плода (вес новорождённого более 90-го перцентиля), 
короткие по отношению к туловищу конечности, органомегалия 
и главное – неонатальная гипогликемия [39]. Обмен веществ 
новорождённых с диабетической фетопатией характеризуется 
гипокальциемией (8-22%), гипомагниемией, гипербилирубине-
мией (15-30%), гипоксией, ацидозом, нарушением электролит-
ного обмена, которые являются причиной метаболической кар-
диопатии [39]. 

Диагностика гестационного сахарного диабета

В связи с тем, что у большинства беременных ГСД проте-
кает без выраженной гипергликемии и явных клинических сим-
птомов, одной из особенностей данного заболевания является 
трудность своевременной диагностики и позднее выявление. 
Следовательно, в ряде случаев ГСД диагностируется ретроспек-
тивно после родов по фенотипическим признакам диабетиче-
ской фетопатии, проявляющейся у новорождённых, а иногда и 
вообще пропускается. По данным авторов, в 50-60% случаев ди-
агноз ГСД ставится с опозданием на 4-20 недель [39].

Первый метод диагностики ГСД с помощью трёхчасово-
го орального глюкозотолерантного теста (ОГТТ) со 100 г глюко-
зы был разработан J. O’Sullivan et al [7], где критерии теста ос-
новывались на вероятности развития у матери в будущем СД 
и повышенного риска развития перинатальных осложнений 
(табл. 1). Согласно этому методу диагностики, где материалом 
исследования являлась цельная капиллярная кровь, возможно 

было прогнозировать развитие СД у 29% женщин через 7-8 лет. 
Дальнейший пересмотр диагностических критериев J. O’Sullivan 
et al проведён учёными Carpenter et Coustan [44]. Их модифи-
кация заключалась в использовании венозной плазмы крови и 
несколько сниженных пороговых диагностических критериев 
концентрации глюкозы (табл. 1).

В 1999 году экспертами ВОЗ было предложено использо-
вание двухчасового ОГТТ с использованием 75 г глюкозы. По 
критериям ВОЗ было необходимо проводить ОГТТ утром нато-
щак после 8-14 часового ночного голодания, и измерять концен-
трацию глюкозы через 2 часа после глюкозной нагрузки (табл. 
1). Однако критерии ВОЗ не имели уровней доказательности и 
основывались исключительно на мнении экспертов и консен-
суса. Вследствие этого была создана Международная ассоци-
ация групп изучения диабета и беременности (International 
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups, IADPSG), 
целью которой было сотрудничество между различными наци-
ональными и международными сообществами в изучении ди-
абета во время беременности [45, 46]. Основой для разработки 
диагностических исследований IADPSG стало пятилетнее слепое 
рандомизированное исследование Hyperglycemia and Adverse 
Pregnancy Outcomes (HAPO), где было обследовано 25505 бере-
менных женщин разных этнических групп; ОГТТ проводилось с 
75 г глюкозы на 24-32-й неделях беременности [47]. В результате 
были получены убедительные доказательства наличия взаимос-
вязи между материнской гипергликемией и рождением плода с 
массой более 90-го перцентиля, концентрацией сывороточного 
С-пептида в пуповинной крови выше 90-го перцентиля, первым 
кесаревым сечением и неонатальной гипогликемией. Также по 
результату исследования было выявлено наличие положитель-
ных связей между гипергликемией и каждым из пяти вторичных 
осложнений: преждевременными родами, родовой травмой с 
повреждением плечевого сплетения, интенсивным ведением 
неонатального периода, гипербилирубинемией и преэклампси-
ей. Руководствуясь этими данными, ряд экономически развитых 
стран (США, Российская Федерация, Япония, Германия, Израиль 
и др.) сделал важный вывод о том, что ГСД представляет ме-
дико-социальную проблему, которая в значительной степени 
увеличивает частоту нежелательных исходов беременности для 
матери и для плода, а, следовательно, проведение скрининга, 
диагностики и лечения ГСД является экономически выгодным 
для страны в целом [48-50]. В США Американская ассоциация 

Таблица 1  Эволюция пороговых значений глюкозы для диагностики ГСД

Руководство Натощак,
ммоль/л

Глюкозная 
нагрузка 

в граммах
(ОГТТ)

Через 
1 час,

ммоль/л

Через
2 часа,

ммоль/л

Через
3 часа,

ммоль/л

J. O’Sullivan et al ≥4,9* 100 ≥9,1* ≥7,9* ≥6,9*

Carpenter и Coustan ≥5,3** 100 ≥10,0** ≥8,6** ≥7,8**

ВОЗ, 1999 г. ≥7,0** 75 - ≥7,8** -

IADPSG ≥5,1** 75 ≥10,0** ≥8,5** -

ADA ≥5,3** 75 ≥10,0** ≥8,6** -

ВОЗ, 2013 г. ≥5,1-6,9** 75 ≥10,0** ≥8,5-11,0** -
Примечания: ОГТТ – оральный глюкозотолерантный тест; ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения; IADPSG – International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups (Международная ассоциация групп по изучению диабета и беременности); ADA – American Diabetes Association (Американская ассо-
циация диабетологов);
* –  материалом исследования являлась цельная капиллярная кровь; ** – материалом исследования являлась плазма венозной крови
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диабетологов (American Diabetes Association, ADA) разработала 
диагностические критерии для постановки диагноза ГСД [4], ох-
ватывающие и этнические аспекты (табл. 1).

Диагностические критерии при гипергликемии во время 
беременности, рекомендованные ВОЗ в 1999 году, не имели 
уровней доказательности, нуждались в пересмотре, и явились 
предпосылкой в разработке новых клинических руководств по 
ведению беременных данного контингента. Таким образом, ре-
комендации были пересмотрены в 2013 году созданной рабочей 
группой по методологии обзоров (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation, GRADE), в когортах жен-
щин с наличием гипергликемии во время беременности, кото-
рые имели высокий риск развития таких осложнений, как нали-
чие преэклампсии во время беременности и роды с крупным 
плодом [51]. По результатам данной работы было разработано 
руководство с новыми критериями диагностики пороговых зна-
чений концентрации глюкозы натощак, после 1 часа и после 2 ча-
сов глюкозной нагрузки (табл. 1), которое на сегодняшний день 
применяется и в Республике Таджикистан.

Необходимо отметить, что на протяжении многих лет 
остаётся актуальной задача разработки универсальных мето-
дов скрининга и диагностики ГСД, манифестного СД, которые 
способствовали бы охвату всех беременных и своевременной 
профилактике, лечению ГСД и его осложнений. В ряде стран – 
России, США, Великобритании, Канаде и др. – проводится ОГТТ с 
использованием 75 г глюкозы, и для установления диагноза ГСД 
достаточно хотя бы одного значения уровня глюкозы венозной 

плазмы из трёх, которое было бы равным или выше порогово-
го. Однако, если аномальные значения были получены впервые 
и нет симптомов гипергликемии, то предварительный диагноз 
манифестного СД во время беременности должен быть под-
тверждён уровнями глюкозы венозной плазмы натощак или гли-
колизированного гемоглобина (HbA1с) с использованием стан-
дартизированных тестов [3, 52] (табл. 2).

Следовательно, требуется проводить дальнейшие исследо-
вания для определения эффективности новых стратегий в разви-
вающихся странах, чтобы определить экономическую эффектив-
ность новых стратегий по скринингу и диагностике ГСД.

Таким образом, обзор мировой литературы показал, что 
ГСД является одной из актуальных и наиболее часто встречаю-
щихся экстрагенитальных патологий гестации, которая представ-
ляет серьёзную как медицинскую, так и социальную проблему, 
увеличивая частоту нежелательных исходов беременности как 
для матери, так для плода. ГСД характеризуется гипергликеми-
ей у беременных, которая диагностируется во втором и третьем 
триместрах беременности. В большинстве случаев она протека-
ет без явных клинических симптомов, в последующем увеличи-
вая риск возникновения сахарного диабета, ожирения, наруше-
ний углеводного обмена и сердечно-сосудистых осложнений как 
у матери, так и у ребёнка. Следовательно, данная патология тре-
бует разработки международных единых стандартов скрининга 
и диагностики, а также лечения нарушений углеводного обмена 
во время беременности.

Таблица 2  Пороговые значения глюкозы венозной плазмы и HbA1c для диагностики ГСД и манифестного СД во время беременности

Глюкоза венозной плазмы ммоль/л

Установление диагноза ГСД

Натощак ≥5,1-6,9

Через 1 час* ≥10,0

Через 2 часа* ≥8,5-11,0

Манифестный (впервые выявленный) СД

Натощак ≥7,0

Через 2 ч* ≥11,1

HbA1С ≥6,5%

Глюкоза венозной плазмы вне зависимости от времени суток и приёма пищи при наличии симптомов 
гипергликемии ≥11,1

Примечания: ГСД – гестационный сахарный диабет; СД – сахарный диабет; HbA1С – гликолизированный гемоглобин (молекула A1С, находящаяся в гемоглоби-
не, которая образует соединение с глюкозой, становясь гликозилированной); * – проведение орального глюкозотолерантного теста с 75 г глюкозы
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