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Резюме
Введение. Гипергликемия является одним из наиболее распространенных осложнений беременности во всем мире. 
Наибольшую долю пациенток составляют женщины с гестационным сахарным диабетом, следом идут беременные с ранее 
диагностированным диабетом 1-го и 2-го типа. Ведение таких случаев представляет сложную клиническую задачу, требу-
ющую тесного взаимодействия специалистов различных направлений.
Цель. Проанализировать тактику ведения беременных при сахарном диабете, оценить предрасполагающие факторы риска.
Материалы и методы. Был проведен анализ современных публикаций с акцентом на роль сахарного диабета в развитии 
осложнений при беременности за период с января 2015 г. по март 2025 г.
Для анализа были использованы базы данных PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary. Поиск осуществлялся по ключевым 
словам: gestational diabetes mellitus, pregnancy complications, metabolic disorders, maternal-fetal outcomes, prevention 
of diabetes in pregnancy.
Результаты. Уровень метаболического контроля на этапе планирования беременности оказывает значительное влияние 
на ее течение и исход у женщин с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа. Предгравидарная подготовка и профессиональное 
сопровождение квалифицированных специалистов играют ключевую роль, зачастую превосходя по значимости использо-
вание современных технологий, таких как инсулиновые помпы и системы непрерывного мониторинга глюкозы.
Заключение. Несмотря на существующие методы профилактики и лечения, остается необходимость дальнейшего изучения 
индивидуализированных подходов к ведению беременных с метаболическими нарушениями.

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет (ГСД), осложнения беременности, нарушения обмена веществ, исходы 
для матери и плода, профилактика диабета во время беременности
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Abstract
Introduction. Hyperglycemia is one of the most common pregnancy complications worldwide. The largest proportion of patients 
are women with gestational diabetes mellitus, followed by pregnant women with previously diagnosed type 1 and type 2 dia-
betes. Managing such cases is a complex clinical task requiring close cooperation between specialists in various fields.
Aim. To analyze the tactics of managing pregnant women with diabetes mellitus to assess predisposing risk factors.
Materials and methods. The analysis of modern data was carried out with an emphasis on the role of diabetes mellitus in devel-
oping complications during pregnancy.
The databases PubMed, Scopus, Web of Science, and eLibrary were used for the analysis. The search was carried out by key-
words: gestational diabetes mellitus, pregnancy complications, metabolic disorders, maternal-fetal outcomes, prevention of dia-
betes in pregnancy.
Results. The level of metabolic control at the stage of pregnancy planning has a significant impact on its course and outcome 
in women with type 1 and type 2 diabetes mellitus. Pre-pregnancy training and professional support of qualified specialists 
play a key role, often surpassing мнеthe use of modern technologies such as insulin pumps and continuous glucose moni-
toring systems.
Conclusion. Despite the existing methods of prevention and treatment, there remains a need for further study of individualized 
approaches to the management of pregnant women with metabolic disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Метаболические нарушения при беременности пред-
ставляют серьезную проблему в акушерстве, поскольку 
могут оказывать неблагоприятное влияние как на состо-
яние матери, так и на внутриутробное развитие плода. 
Одним из наиболее распространенных таких нарушений 
является сахарный диабет (СД), который может быть ди-
агностирован еще до зачатия (СД 1-го и 2-го типа) либо 
впервые выявляться во время беременности в виде геста-
ционного сахарного диабета (ГСД) [1].

ГСД определяется как нарушение толерантности к глю-
козе, выявленное впервые во время беременности [2]. Не-
смотря на разницу в распространенности данного состо-
яния в разных странах, ГСД бесспорно является одним из 
наиболее частых осложнений гестационного периода, за-
трагивая, по данным эпидемиологических исследований, 
до 17–20% беременностей в мире [3]. Это состояние свя-
зано с повышенным риском осложнений как для матери, 
так и для плода, а также с отдаленными негативными по-
следствиями для их здоровья.

Основными факторами риска развития заболевания 
являются поздний срок беременности, наличие диабета 
в семейном анамнезе, избыточный вес, ожирение и чрез-
мерная прибавка в весе в период беременности [4]. До-
полнительными факторами риска являются избыточная 
калорийность рациона, увеличение жировой массы и сни-
жение уровня физической активности [5].

Ведущим направлением лечения остаются немедика-
ментозные методы, включающие рациональную диету и мо-
дификацию образа жизни, в то время как необходимость 
инсулинотерапии возникает при неэффективности указан-
ных мероприятий. Несмотря на широкое освещение вопро-
сов диагностики и тактики ведения ГСД в литературе [2, 6], 
особого внимания заслуживает проблема долгосрочных по-
следствий перенесенного ГСД, которая до настоящего вре-
мени остается актуальной темой для дискуссий.

Наиболее изученным и клинически значимым отда-
ленным последствием ГСД является повышение риска 
развития нарушений углеводного обмена, включая на-
рушение толерантности к  глюкозе и манифестный СД 
2-го типа [7]. В то же время современные исследования 
акцентируют внимание на широком спектре других по-
тенциальных осложнений, требующих систематического 
наблюдения и профилактики. В этой связи особая роль 
отводится врачам первичного звена, обеспечивающим 
долгосрочное диспансерное наблюдение женщин с пе-
ренесенным ГСД. Цель работы – проанализировать такти-
ку ведения беременных при сахарном диабете, оценить 
предрасполагающие факторы риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен анализ современных данных о метабо-
лических нарушениях при беременности с акцентом на 
роль СД в развитии осложнений и мерах профилактики. 
Основой работы послужил литературный обзор научных 
публикаций, включающих клинические исследования, си-
стематические обзоры и метаанализы за период с января 
2015 г. по март 2025 г.

Для анализа были использованы базы данных PubMed, 
Scopus, Web of Science, eLibrary. Поиск осуществлялся по 
ключевым словам: gestational diabetes mellitus, pregnan-
cy complications, metabolic disorders, maternal-fetal out-
comes, prevention of diabetes in pregnancy.

Критерии включения:
	■ публикации в рецензируемых журналах на английском 

или русском языке;
	■ оригинальные исследования, систематические обзоры 

и метаанализы;
	■ работы, посвященные течению беременности при СД 

1-го и 2-го типа, а также ГСД;
	■ статьи, содержащие данные о связанных с диабетом 

осложнениях у матери и/или плода.
Критерии исключения:

	■ исследования, не касающиеся исходов беременности;
	■ статьи с недостаточными клиническими или статисти-

ческими данными.
Первичный поиск дал 543 публикации. После удале-

ния дубликатов и оценки по критериям включения / ис-
ключения было отобрано 33 статьи для финального ана-
лиза. Основное внимание уделялось типу диабета, срокам 
возникновения, влиянию на течение беременности и ха-
рактеру осложнений у матери и плода.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Скрининг и ранняя диагностика. Женщины, у которых 
на ранних сроках беременности (до 20-й нед. гестации) 
выявлен уровень глюкозы в плазме натощак ≥7,0 ммоль/л, 
случайная концентрация глюкозы ≥11,1 ммоль/л или по-
казатель HbA1c ≥ 6,5%, должны классифицироваться как 
пациентки с манифестным СД и получать соответствую-
щую терапию в соответствии с клиническими протокола-
ми Республики Казахстан.

Скрининг на ранее не выявленный СД 2-го типа на 
первом пренатальном осмотре особенно важен для жен-
щин из групп высокого риска. К ним относятся пациентки 
с отягощенным анамнезом (ГСД или предиабет в прошлом, 
врожденные пороки развития у  плода, мертворожде-
ние, повторные самопроизвольные аборты, рождение 

Keywords: gestational diabetes mellitus, pregnancy complications, metabolic disorders, maternal and fetal outcomes, diabe-
tes prevention during pregnancy
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крупного плода >4500 г), а также женщины с ожирением, 
метаболическим синдромом, сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, возрастом старше 35 лет и клиническими при-
знаками диабета (глюкозурия) [8].

Диагностика ГСД осуществляется с помощью перо-
рального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) с нагрузкой 
75 г глюкозы [5]. Диагноз ГСД устанавливается при уров-
не глюкозы в плазме натощак ≥5,1 ммоль/л, через 60 мин 
≥10,0 ммоль/л и через 120 мин ≥8,5 ммоль/л. Для под-
тверждения диагноза достаточно одного повышенного 
показателя, после чего требуется тщательный контроль 
углеводного обмена. В соответствии с клиническими про-
токолами Республики Казахстан, при наличии факторов 
высокого риска проведение ПГТТ возможно уже в первом 
триместре, однако, обязательным он является для всех бе-
ременных на сроке 24–28 нед. [4, 6, 9].

Помимо метаболического контроля, ведение беремен-
ных с ГСД требует регулярного акушерского наблюдения 
и ультразвукового мониторинга состояния плода с целью 
минимизации риска осложнений и перинатальной смерт-
ности. У новорожденных, рожденных от матерей с ГСД, не-
обходимо проводить скрининг на гипогликемию и при не-
обходимости назначать соответствующую терапию.

Через 4–12 нед. после родов всем женщинам, пере-
несшим ГСД, рекомендуется пройти повторный ПГТТ для 
выявления возможных нарушений углеводного обмена, 
сохраняющихся после беременности [10].

Влияние сахарного диабета на течение беременности. 
ГСД повышает частоту преждевременных родов, развитие 
преэклампсии, необходимость интенсивной терапии для 
новорожденных, а также показатели углеводного обмена 
у плода, включая концентрацию С-пептида в пуповинной 
крови как маркер фетальной гиперинсулинемии. Установ-
лена прямая зависимость между уровнем гликемии мате-
ри во время ПГТТ и частотой указанных осложнений.

Также ретроспективный анализ выявил статистически 
значимую положительную ассоциацию между уровнем глю-
козы и риском макросомии плода, дистоции плечиков, ро-
довых травм, неонатальной гипогликемии, а также гипер-
билирубинемии, что подтверждает влияние гипергликемии 
во время беременности на неонатальные исходы [11].

Подходы к лечению ГСД и влияние терапии ГСД на те-
чение беременности. Инсулинотерапия остается золотым 
стандартом лечения гестационного сахарного диабета 
(ГСД), поскольку доказала эффективность в достижении 
целевых показателей гликемии без негативного влияния 
на плод. Использование инсулина снижает риск макро-
сомии, неонатальной гипогликемии и кесарева сечения. 
Однако терапия требует тщательного мониторинга и ин-
дивидуального подбора доз для минимизации риска ги-
погликемии у матери [12].

В  последние годы обсуждается возможность при-
менения пероральных сахароснижающих препаратов, 
разрешенных при беременности, таких как метформин 
и глибенкламид. Метформин улучшает чувствительность 
к инсулину и ассоциирован с меньшей прибавкой массы 
тела у матери, а также снижением риска преэклампсии. 
Тем не менее, он свободно проходит через плаценту, что 

требует осторожности и оценки потенциального влияния 
на долгосрочное метаболическое здоровье ребенка. Гли-
бенкламид также применяется в отдельных случаях, но 
его использование связано с более высоким риском нео-
натальной гипогликемии по сравнению с инсулином [13].

Жесткие критерии диагностики и контроля ГСД об-
условлены необходимостью предотвращения метабо-
лических осложнений как у матери, так и у плода. Даже 
умеренное превышение норм гликемии повышает веро-
ятность макросомии, респираторного дистресс-синдрома 
и метаболических нарушений у новорожденных. Поэтому 
международные рекомендации (IADPSG, ВОЗ, ADA) пред-
усматривают более строгие диагностические пороги, что 
позволяет своевременно начать терапию и снизить риск 
отдаленных метаболических последствий.

Bыбор терапии при ГСД направлен на достиже-
ние баланса между эффективным контролем гликемии 
и минимизацией рисков для матери и ребенка, что обо-
сновывает необходимость строгих диагностических и те-
рапевтических критериев. Важным аспектом акушерско-
го наблюдения является регулярный контроль роста плода 
с помощью УЗИ и допплерометрии, планирование родо-
разрешения (при макросомии может быть рекомендова-
но кесарево сечение), а также контроль состояния ново-
рожденного в раннем неонатальном периоде. Важным 
аспектом акушерского наблюдения является регулярный 
контроль роста плода с помощью УЗИ и допплерометрии, 
планирование родоразрешения (при макросомии может 
быть рекомендовано кесарево сечение), а также контроль 
состояния новорожденного в раннем неонатальном пе-
риоде [9, 11, 12].

Решение о  проведении индукции родов в  период 
с 38 + 0 по 40 + 0 нед. беременности должно принимать-
ся индивидуально, с учетом клинической ситуации. При 
этом учитываются потребность в инсулинотерапии, дан-
ные ультразвукового исследования (предполагаемый вес 
плода, показатели допплерографии, объем околоплодных 
вод), а также наличие у матери сопутствующих заболева-
ний, таких как преэклампсия, и особенности течения пре-
дыдущих беременностей [10, 13].

Индукцию родов до 38 + 0 нед. по причине недоста-
точного контроля гликемии следует избегать, т. к. это мо-
жет увеличить риск осложнений, связанных с преждев-
ременными родами. Вместо этого необходимо проводить 
пренатальную коррекцию уровня глюкозы, чтобы оптими-
зировать метаболическое состояние матери и плода.

В случае недостаточного соблюдения здорового обра-
за жизни следует незамедлительно начать медикаменто-
зную терапию. Инсулин предпочтительнее пероральных 
препаратов для снижения уровня глюкозы, поскольку он 
обеспечивает лучшие результаты и не вызывает отторже-
ния плаценты [11, 13, 14].

При начале инсулинотерапии пациентка должна быть 
информирована о  симптомах и  риске гипогликемии, 
а также о правильных действиях в такой ситуации. Недо-
статочная приверженность регулярному самостоятельному 
измерению уровня глюкозы в крови повышает риск раз-
вития преэклампсии.
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Долгосрочные риски у женщин с гестационным сахар-
ным диабетом:

1. Метаболический риск. Одним из наиболее значи-
мых факторов прогноза является высокая вероятность по-
вторного развития ГСД при последующих беременностях, 
достигающая 50% [14, 15]. Однако еще большую клини-
ческую настороженность вызывает установившийся факт 
достоверно повышенного риска формирования хрониче-
ских нарушений углеводного обмена.

Крупный метаанализ, охвативший более 600 тыс. жен-
щин, позволил количественно оценить этот риск и выде-
лить ключевые модифицируемые и немодифицируемые 
факторы. Согласно результатам анализа, относительный 
риск развития СД2 у женщин с анамнезом ГСД возрас-
тает в 7,5 раза по сравнению с популяцией женщин без 
ГСД, причем наибольшая вероятность манифестации при-
ходится на первые 5 лет после родоразрешения. Наибо-
лее значимые предикторы формирования СД включают 
возраст матери старше 35 лет, наличие отягощенного се-
мейного анамнеза по СД2, а также избыточную массу тела 
или ожирение. Дополнительно подчеркивается вклад эт-
нической принадлежности: у женщин азиатского и афри-
канского происхождения риск манифестации метаболи-
ческих нарушений оказывается значительно выше [16].

Особую ценность для оценки долгосрочных метаболи-
ческих исходов представляет исследование, выполненное 
в рамках продолжения международного проекта HAPO 
(Hyperglycemia and  Adverse Pregnancy Outcome)  [17]. 
В это когортное исследование были включены 4697 жен-
щин с последующим наблюдением на протяжении в сред-
нем 11 лет. Диагноз ГСД был установлен у 14% участниц 
в рамках первичной фазы HAPO, основанной на крите-
риях Международной ассоциации диабета и беременно-
сти (IADPSG).

Результаты последующего наблюдения убедительно 
продемонстрировали, что даже умеренная гестационная 
гипергликемия является достоверным предиктором фор-
мирования нарушений углеводного обмена спустя годы 
после беременности. Данные исследования подчеркивают 
необходимость активного диспансерного наблюдения жен-
щин с перенесенным ГСД и раннего внедрения профилак-
тических стратегий для предупреждения развития СД2 [18].

2. Сердечно-сосудистый риск. Особое внимание 
в  контексте долгосрочных последствий ГСД уделяется 
сердечно-сосудистым осложнениям. Проспективное ко-
гортное исследование CARDIA было направлено на оцен-
ку риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
у женщин с перенесенным ГСД [19]. В исследование была 
включена выборка из 1000 женщин, которые неоднократ-
но проходили ПГТТ с интервалов в 5 лет, а также опре-
делялся уровень кальцификации коронарных артерий 
(ККА) посредством компьютерной томографии на 15, 20 
и 25-й годы наблюдения.

В общей сложности ККА была выявлена у 16% участ-
ниц. Причем наличие хотя бы одного нарушения углево-
дного обмена (НУО) отмечалось у 25% женщин с выяв-
ленным ККА по сравнению с 15% среди женщин без ККА 
(р = 0,005). Доля женщин с коронарной кальцификацией 

не зависела от степени нарушения толерантности к глюко-
зе у женщин с ГСД, однако, среди женщин без ГСД частота 
ККА достоверно возрастала при нарастании степени на-
рушений углеводного обмена (р = 0,003). Особенно пока-
зательны данные для женщин с нормогликемией к момен-
ту завершения наблюдения: кальцификация коронарных 
артерий была выявлена у 28% женщин с ГСД в анамнезе 
против 13% у женщин без ГСД (р = 0,002).

Полученные данные убедительно свидетельствуют 
о том, что наличие ГСД ассоциировано с достоверно бо-
лее высоким риском коронарных заболеваний, даже при 
сохранении нормального уровня гликемии спустя годы 
после родов. Отмечено, что риск развития сердечно-
сосудистых осложнений увеличивается практически вдвое 
независимо от социально-демографических характери-
стик и факторов образа жизни (курение, употребление ал-
коголя, гиподинамия и др.). ГСД, вероятно, оказывает не-
посредственное негативное влияние на сосудистую стенку 
за счет механизмов инсулинорезистентности и системно-
го воспаления, способствуя формированию атеросклеро-
тических изменений.

Кроме того, женщины с ГСД чаще имеют сопутствую-
щие метаболические нарушения – повышение артериаль-
ного давления и дислипидемию, что дополнительно уси-
ливает риск кардиоваскулярных заболеваний [11].

3. Почечный риск. Среди отдаленных последствий ГСД 
особое внимание привлекает повышенный риск форми-
рования хронической болезни почек (ХБП). Одно из пер-
вых проспективных исследований, посвященных данной 
проблеме, включало анализ экскреции альбумина с мо-
чой и скорости клубочковой фильтрации (СКФ) у 820 жен-
щин с перенесенным ГСД при среднем сроке наблюдения 
более 20 лет. ХБП была диагностирована у 13% пациен-
ток, преимущественно за счет развития патологической 
альбуминурии как раннего маркера эндотелиальной дис-
функции [20].

Анализ подтвердил существование устойчивой связи 
между перенесенным ГСД и нарушением почечной функ-
ции, даже при отсутствии последующего диабета [21, 22]. 
Типичным ранним проявлением выступала гиперфильтра-
ция, рассматриваемая как независимый предиктор про-
грессирующего снижения фильтрационной способности 
почек. У женщин, у которых в дальнейшем развивался СД, 
наблюдалось статистически значимое увеличение уров-
ня альбумина в моче, что указывает на более выраженное 
поражение почечной паренхимы.

В патогенезе установленных нарушений ключевую 
роль играют хроническое субклиническое воспаление, 
дисфункция сосудистого эндотелия и метаболические рас-
стройства, ассоциированные с инсулинорезистентностью 
и ожирением [23]. На сегодняшний день ГСД рассматри-
вается преимущественно как суррогатный маркер высо-
кой вероятности развития ХБП, тогда как непосредствен-
ное причинно-следственное влияние остается предметом 
научной дискуссии. Однако кумулятивное сочетание ГСД 
и последующих нарушений углеводного обмена достовер-
но коррелирует с экспоненциальным увеличением риска 
почечной патологии.

‌2025;19(16):188–194
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ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования подтверждают значительное 
влияние метаболических нарушений, в частности СД, на 
течение и исходы беременности.

Кроме того, выявлено значительное влияние СД на 
развитие макросомии плода, что повышает вероятность 
осложнений в родах. Согласно полученным данным, ма-
кросомия встречается в 2–4 раза чаще у детей матерей 
с ГСД, что согласуется с результатами исследований, ука-
зывающими на связь между гипергликемией во время бе-
ременности и чрезмерной продукцией инсулина у плода, 
способствующей его аномальному росту. Таким образом, 
своевременная диагностика и коррекция метаболических 
нарушений имеют решающее значение для снижения ри-
ска неблагоприятных исходов беременности [24].

Инсулинотерапия остается основным методом лечения 
ГСД при неэффективности диетотерапии, поскольку ин-
сулин, вследствие своего молекулярного веса, не прони-
кает через плаценту и не оказывает прямого влияния на 
плод [25]. Несмотря на доказанную эффективность, этот ме-
тод требует многократных подкожных инъекций (4–5 раз 
в день), регулярного контроля гликемии (4–6 измерений 
в сут.) и постоянного мониторинга со стороны эндокрино-
логов, иногда с необходимостью госпитализации. Кроме 
того, инсулинотерапия сопряжена с риском гипогликемии 
у матери и значительными финансовыми затратами [26].

В последние годы рассматривались альтернативные 
методы лечения с применением пероральных гипоглике-
мических препаратов. Метформин, относящийся к классу 
бигуанидов, проникает через плацентарный барьер, одна-
ко, не оказывает долгосрочного негативного воздействия 
на плод. Тем не менее его эффективность в контроле гли-
кемии достигает лишь 54%, что ограничивает его исполь-
зование как самостоятельного средства терапии [27]. Дру-
гой класс препаратов – производные сульфонилмочевины 
предлагаются как более доступная альтернатива, не тре-
бующая строгих диетических ограничений и постоянного 

мониторинга гликемии. Однако, несмотря на схожую с ин-
сулином эффективность в контроле гликемии и сопоста-
вимую частоту неонатальных осложнений [28], большин-
ство европейских стран не рекомендуют его применение 
из-за методологических ограничений имеющихся иссле-
дований, недостаточных для доказательства безопасно-
сти терапии [29].

В связи с этим необходимы дальнейшие перспективные 
исследования, направленные на оценку влияния новых ди-
агностических критериев и тактик терапии и их эффектив-
ности в предотвращении неблагоприятных исходов бере-
менности [30]. Основные рекомендации включают контроль 
массы тела, сбалансированное питание и поддержание до-
статочной физической активности [31]. Также необходим 
регулярный мониторинг состояния здоровья детей, по-
скольку исследования свидетельствуют о повышенном ри-
ске развития ожирения и нарушений углеводного обмена 
у потомства [32, 33]. Важно вовлекать в профилактические 
мероприятия всю семью, формируя устойчивые привычки 
здорового образа жизни, что может снизить вероятность 
развития метаболических нарушений у будущих поколений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на существующие методы профилактики 
и лечения, остается необходимость дальнейшего изучения 
индивидуализированных подходов к ведению беремен-
ных с метаболическими нарушениями. Особое внимание 
следует уделить раннему скринингу и разработке персо-
нализированных стратегий ведения, учитывающих соче-
тание метаболических и эндокринных факторов риска. 
Такой комплексный подход позволит не только снизить 
частоту осложнений во время беременности, но и умень-
шить вероятность развития СД и сопутствующих заболе-
ваний в будущем.� 0
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