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Актуальность. В  настоящее время внедря-
ются в  практику новые критерии диагностики 
гестационного сахарного диабета (ГСД), разра-
ботанные по результатам исследования HAPO. 
Распространенность ГСД в России и исходы бе-
ременности на основании этих критериев изу-
чены мало. Цель – оценить распространенность 
ГСД в  одном из районов Московской области 
(население 118 023) с использованием критери-
ев диагностики, представленных в Российском 
национальном консенсусе «Гестационный са-
харный диабет: диагностика, лечение, после-
родовое наблюдение» (2012), и  влияние забо-
левания на исходы беременности. Материал 
и методы. Обследованы 176 беременных, про-
живающих на территории Московской области. 
Проведен ретроспективный анализ данных 
100 беременных (средний возраст 28,3 ± 6 лет), 
родоразрешившихся в  2013  г. Оценивались 
гликемия, срок ее определения, индекс массы 
тела (ИМТ) на момент наступления беремен-
ности, исходы беременности. В  рамках про-
спективного исследования в  период с  января 
по июль 2015  г. проведен скрининг 820  бере-
менных. Выявлено 76  женщин с  ГСД (средний 
возраст 30,4 ± 5,5  года). Оценивались частота 
ГСД, сроки его выявления, исходы беременно-
сти в  зависимости от комплаентности пациен-
ток. Результаты. Ретроспективное исследо-
вание. У  19 из  100  (19%) беременных уровень 
гликемии натощак на сроке беременности от 5 

до 36 недель (14,4 ± 9,3 недели) был 5,1 ммоль/л 
и  выше (в среднем 5,39 ± 0,29  ммоль/л), что со-
ответствует диагнозу ГСД по критериям 2012 г. 
При сравнении беременных с  гипергликеми-
ей и  нормогликемией натощак не выявлено 
различий по возрасту и ИМТ на момент насту-
пления беременности. У  женщин с  гипергли-
кемией натощак суммарные неблагоприятные 
исходы беременности встречались чаще, чем 
в  группе с  нормальным уровнем глюкозы на-
тощак (52,6 и  24,6%  соответственно; р = 0,017). 
Статистически значимые различия отмечены 
также по частоте асфиксии в родах (15,8% про-
тив 3,7%; р = 0,04) и  перелому ключицы 
(10,5%  против 0%; р = 0,03). Проспективное ис-
следование. В результате проведенного в 2015 г. 
скрининга ГСД диагностирован у  9,2%  бере-
менных (у 76 из 820). У 50  (65,8%) женщин диа-
гноз ГСД был установлен на основании глюкозы 
венозной плазмы натощак (5,5 ± 0,3 ммоль/л) на 
сроке от 4 до 31 недели (в среднем 11,3 ± 6,1 не-
дели). Беременные с  гипергликемией натощак 
в ретроспективном и проспективном исследо-
ваниях не различались по возрасту, ИМТ, сред-
нему уровню глюкозы крови и  сроку обследо-
вания, однако частота гипергликемии натощак 
в  проспективном исследовании была значи-
тельно ниже по сравнению с  данными ретро-
спективного исследования (6% против 19%). На 
втором этапе скрининга на сроке 20–30 недель 
гестации выявлены 26  (34,2%) женщин с  ГСД: 

в  15  (19,7%) наблюдениях диагноз установлен 
на основании повторного исследования глю-
козы венозной плазмы натощак (в среднем 
5,5 ± 0,3  ммоль/л) и  в 11  (14,5%) случаях  – на 
основании результатов перорального глюко-
зотолерантного теста. Всем беременным с ГСД 
была назначена диетотерапия и рекомендован 
самоконтроль гликемии. Исходы беременности 
были оценены у  64  беременных с  ГСД. Из них 
30 женщин выполняли рекомендации (компла-
ентные), а 34 пациентки не придерживались ре-
комендаций (некомплаентные). У женщин с низ-
кой комплаентностью отмечалась повышенная 
частота преждевременных родов (11,4%  про-
тив 0%; р = 0,05), макросомии (32,3%  против 
6,6%; р = 0,01) и  других нежелательных исхо-
дов (76,5%  против 50%; р = 0,03). Заключение. 
Распространенность ГСД в районе Московской 
области при проспективном исследовании со-
ставила 9,2%. Ретроспективный анализ показал 
завышенную частоту гипергликемии натощак 
(19%). У  большинства беременных ГСД диагно-
стировали на основании исследования глюко-
зы венозной плазмы натощак (85,5%). Лечение 
беременных с ГСД позволяет уменьшить часто-
ту неблагоприятных исходов беременности.
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Распространенность гестационного са-
харного диабета (ГСД) варьирует в  зави-
симости от расовой и  этнической при-
надлежности, факторов риска (возраст 

беременной, индекс массы тела и  т.д.), методов 
и  критериев диагностики. До недавнего време-
ни распространенность ГСД в общей популяции 
разных стран варьировала от 1 до 14%, составляя 
в среднем 7%, в России этот показатель оценивал-
ся в 4,5% [1–3]. Однако в последние годы подходы 
к  диагностике заболевания изменились. Новые 
критерии диагностики ГСД, принятые во многих 
странах мира, включая Россию, основываются 
на результатах международного многоцентро-
вого исследования по изучению влияния уровня 
гликемии во время беременности на ее исходы 
(HAPO-study) [4]. Установлено наличие прямой 
зависимости между уровнем гликемии как нато-
щак, так и в ходе глюкозотолерантного теста и ча-
стотой неблагоприятных исходов беременности. 
В  исследовании HAPO при использовании но-
вых критериев частота ГСД возросла до 9,3–25,5% 
в зависимости от центра [5, 6]. Благодаря новым 
диагностическим критериям ГСД уменьшается 
частота осложнений беременности, связанных 
с  гипергликемией (макросомия, гипогликемии 
у  новорожденного, перинатальная смертность), 
вследствие снижения ее степени [7].

В России в  декабре 2012  г. был при-
нят Российский национальный консенсус 
«Гестационный сахарный диабет: диагностика, 
лечение, послеродовое наблюдение», который 
в  2013  г. был одобрен Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации (далее  – крите-
рии диагностики ГСД 2012 г.). В документе опре-
делено, что обследованию для выявления ГСД 
подлежат все беременные независимо от факто-
ров риска [8].

Внедрение новых подходов требует некото-
рого времени. Соответственно, распространен-
ность ГСД в России, оцененная на основании но-
вых критериев, изучена мало. По данным ФГБУ 
«Уральский научно-исследовательский институт 
охраны материнства и  младенчества», в  2013  г. 
распространенность ГСД в  Свердловской обла-
сти составила 4,17%, однако неизвестно, какие 
критерии диагностики ГСД использовали меди-
цинские учреждения [9].

Кроме этого, не изучено влияние гликемии 
(согласно критериям диагностики ГСД 2012  г.), 
особенно натощак, на исходы беременности.

Цель – оценить распространенность ГСД в од-
ном из районов Московской области (население 
118 023) с использованием критериев диагностики 

ГСД 2012 г. и влияние заболевания на исходы бе-
ременности.

Материал и методы
Обследованы 176 беременных, проживающих на 
территории Московской области.

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий родов и  обменных карт 100  беременных, 
проживающих в  Московской области, срок ро-
дов которых приходился на период с марта 2013 
по декабрь 2013  г. Возраст женщин, вошедших 
в группу ретроспективного исследования, соста-
вил 28,3 ± 6 лет; индекс массы тела (ИМТ) на мо-
мент наступления беременности – 23,9 ± 4,8 кг/м². 
Оценивались гликемия и  срок ее определения, 
исходы беременности (макросомия, роды путем 
операции кесарева сечения, перинатальная ги-
бель плода, желтуха новорожденных, гипогли-
кемии, родовые травмы, врожденная патология, 
внутриутробная гипоксия плода, синдром за-
держки роста плода).

В период с января по июль 2015 г. был проведен 
скрининг 820 беременных, организованный в два 
этапа: на 1-м этапе определяли гликемию после 
первого обращения беременной в  женскую кон-
сультацию; на 2-м этапе проводили пероральный 
глюкозотолерантный тест на сроке 24–28  недель 
беременности. По результатам скрининга выяв-
лено 76  беременных с  ГСД, составивших группу 
проспективного исследования. В среднем их воз-
раст был 30,4 ± 5,5 года, ИМТ на момент наступле-
ния беременности  – 26,7 ± 6  кг/м². В  этой группе 
оценивалась частота ГСД, диагностированного на 
1-м и 2-м этапах скрининга, и исходы беременно-
сти в зависимости от комплаентности пациенток.

Глюкоза крови определялась в венозной плаз-
ме в лаборатории женской консультации глюкозо-
пероксидазным методом, границы референсных 
значений для беременных – 3,3–5 ммоль/л.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS, версия IBM SPSS Statistics 
22, 2013). Для анализа данных с  нормальным 
распределением использованы параметрические 
статистические методы: t-критерий. В остальных 
случаях применяли непараметрические стати-
стические методы – U-тест Манна – Уитни, точ-
ный тест Фишера. Статистическая значимость 
представлена в  виде р-уровня, за достоверную 
статистическую значимость принято значение 
р < 0,05. Количественные величины представлены 
в виде среднего ± стандартное отклонение, а так-
же в виде медианы и интерквартильного размаха 
[25-й; 75-й перцентили].
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Результаты и обсуждение
Ретроспективные данные
У всех 100 беременных из группы ретроспектив-
ного анализа исследовался уровень глюкозы кро-
ви натощак. У 15 (15%) женщин уровень глюкозы 
исследовался в  венозной сыворотке как один из 
показателей биохимического анализа. У 85 (85%) 
беременных результат анализа крови на глюкозу 
представлен в медицинской документации в виде 
отдельного бланка, при этом при ретроспектив-
ном анализе невозможно установить, выполнял-
ся анализ в  венозной или капиллярной крови. 
Поскольку известно, что уровень глюкозы веноз-
ной плазмы и цельной капиллярной крови разли-
чается, анализируемые показатели гликемии мог-
ли быть в некоторых случаях заниженными [10]. 
Вместе с  тем в  некоторых случаях нарушаются 
правила сдачи анализа: нередко беременные, осо-
бенно в I триместре, в связи с утренней тошнотой 
и  рвотой приходят в  лабораторию не натощак, 
что критично для определения глюкозы.

Средний срок гестации, на котором проводил-
ся анализ глюкозы крови, составил 12,3 ± 6,5  не-
дели (минимум 5  недель, максимум 36  недель). 
Большинству обследованных анализ был выпол-
нен после постановки на учет в женской консуль-
тации: 69  (69%) в  I  триместре и  25 (25%)  – во  II. 
В  6  (6%) наблюдениях уровень глюкозы крови 
был определен в III триместре, в первичной доку-
ментации данные о ранних сроках беременности 
у этих женщин отсутствовали.

Средний уровень гликемии натощак состав-
лял 4,3 ± 0,7 ммоль/л, что соответствует нормаль-
ным показателям. При этом у 19 из 100 (19%) бе-
ременных уровень гликемии натощак на сроке 
беременности от 5 до 36 недель (14,4 ± 9,3 недели) 
превышал или был равен 5,1 ммоль/л (в среднем 
5,39 ± 0,29  ммоль/л), что соответствует диагно-
зу ГСД по критериям диагностики ГСД 2012  г. 
Поскольку в  2013  г. в  обследованном районе но-
вые критерии не применялись, диагноз ГСД на 
основании гликемии натощак не устанавливался 

и пероральный глюкозотолерантный тест прово-
дился избирательно.

Для выявления возможных факторов риска 
гипергликемии натощак во время беременно-
сти было проведено сравнение женщин с  нор-
мальным и  повышенным уровнем глюкозы. Все 
обследованные были разделены на 2  группы: 
в 1-ю группу вошли 19 беременных с  гликемией 
натощак ≥ 5,1  ммоль/л, во 2-ю  – 81  беременная 
с  гликемией натощак < 5,1  ммоль/л. Женщины 
в  двух группах были сопоставимы по возрасту, 
срокам обследования и  количеству родов в  ана-
мнезе (табл. 1). Средний ИМТ обследованных 
из 1-й  группы соответствовал избыточной, а  из 
2-й  – нормальной массе тела, однако различия 
не достигли уровня статистической значимости 
(р = 0,11). Таким образом, нами не выявлено раз-
личий в зависимости от гликемии по таким пара-
метрам, как возраст и ИМТ, которые ранее счита-
лись факторами риска ГСД.

При оценке исходов беременности в  группе 
ретроспективного анализа (100  женщин) уста-
новлено: у  большинства (70%) беременность 
завершилась естественными родами на сроке 
38,8 ± 1,9  недели, что соответствует доношенно-
му сроку беременности, преждевременные роды 
отмечались в  9%  случаев. Частота родоразреше-
ния путем операции кесарева сечения состави-
ла 18%. Масса плода при рождении была в сред-
нем 3,28 ± 0,6 кг. Частота родов крупным плодом 
(масса плода более 90-го перцентиля для гестаци-
онного возраста) была 12%. Другие нежелатель-
ные исходы беременности выявлены в  18 (18%) 
наблюдениях, а именно: в 2 – перелом ключицы, 
в 2 – гипотрофия плода, в 5 – умеренная асфиксия 
в родах, в 3 – врожденные пороки развития (удво-
ение и синдактилия большого пальца стопы, рас-
сечение губы и твердого нёба, врожденная грыжа 
диафрагмы), в 2 – кефалогематомы и по 1 случаю 
полицитемии, синдрома задержки роста плода, 
хронической внутриутробной гипоксии и  кож-
ного геморрагического синдрома. Перинатальная 

Таблица 1. Характеристика групп беременных с различным уровнем глюкозы крови натощак (данные ретроспективного анализа, n = 100)

Группа Возраст, годы Индекс массы тела, кг/м² Гликемия, ммоль/л Срок обследования, 
недели гестации

Количество родов 
в анамнезе

Гликемия натощак 
≥ 5,1 ммоль/л (n = 19)

27,7 ±  5,8 25,6 ± 5,1 5,36 ± 0,3 12,9 ± 7,7 1 [0,5; 2]

Гликемия натощак 
< 5,1 ммоль/л (n = 81)

28,4 ±  6 23,5 ± 4,6 4 ± 0,57 12,2 ± 6,2 1 [1; 2]

Значение p 0,69 0,11 0,0001 0,96 0,64

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (M ± SD), медианы (Me) и интерквартильного размаха [25%; 75%])
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смертность составила  3% (2  случая тяжелой ас-
фиксии в родах, 1 случай гибели одного плода из 
двойни в связи с малой массой – 320 г).

В группе ретроспективного исследования 
было проведено сравнение исходов беременно-
сти в  зависимости от уровня глюкозы (табл. 2). 
У  беременных с  выявленной гипергликемией 
натощак суммарные неблагоприятные исходы 
беременности встречались чаще, чем у женщин 
с  нормогликемией натощак (52,6  и  24,6%  соот-
ветственно; р = 0,017). При детальном сравнении 
исходов (табл. 3) статистически значимые раз-
личия получены по частоте асфиксии в  родах 
(15,8%  при ГСД против 3,7%  у  беременных без 
ГСД; р = 0,04) и  перелому ключицы (10,5%  про-
тив 0%; р = 0,03).

Макросомия плода (более 4000  г при рожде-
нии) была зарегистрирована у  12  беременных: 
у 1 (5,3%) женщины из 1-й группы и у 11 (13,6%) из 

2-й группы (р = 0,45). По данным литературы, ма-
кросомия встречается у  7,7%  беременных с  нор-
мальным уровнем глюкозы крови и нормальным 
ИМТ. При наличии ожирения до беременности 
отмечается увеличение частоты макросомии 
до 12,7% [11]. В нашем исследовании макросомия 
выявлялась несколько чаще: у 13,6% беременных 
с  нормальным уровнем глюкозы крови натощак 
(4,4 ± 0,4  ммоль/л) на сроке от  6 до  26  недель бе-
ременности (в среднем 10,9 ± 5,5  недели). При 
этом только в  одном наблюдении ИМТ на мо-
мент наступления беременности соответствовал 
ожирению 2-й степени (35,3 кг/м²), в 2 случаях – 
избыточной массе тела (29,7  кг/м² в  обоих слу-
чаях), а  у  остальных 8  беременных  – нормаль-
ной массе тела (24,2 ± 4,9  кг/м²). В  среднем ИМТ 
у  беременных с  макросомией не отличался от 
такового у женщин с нормальным уровнем глю-
козы (24,3 ± 5,1 и  23,4 ± 4,6  кг/м² соответственно; 

Таблица 2. Исходы беременности в зависимости от уровня глюкозы крови натощак (данные ретроспективного анализа, n = 100)

Группа Срок родов, недели 
гестации

Преждевременные 
роды, n (%)

Кесарево сечение, n (%) Масса новорожденного, 
кг

Нежелательные исходы, 
n (%)

Гликемия натощак  
≥ 5,1 ммоль/л (n = 19)

38,4 ± 2 3 (15,8) 4 (21,1) 3,29 ±  0,6 10 (52,6)

Гликемия натощак  
< 5,1 ммоль/л (n = 81)

38,9 ± 1,9 6 (7,4) 14 (17,3) 3,28 ±  0,6 20 (24,6)

Значение p 0,24 0,25 0,69 0,74 0,017

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (M ± SD)

Таблица 3. Детальный анализ неблагоприятных исходов беременности у женщин с различным уровнем глюкозы крови натощак (данные ретроспективного 
анализа, n = 100)

Исход беременности, n (%) Гликемия натощак ≥ 5,1 ммоль/л 
(n = 19) 

Гликемия натощак < 5,1 ммоль/л 
(n = 81) 

Значение p

Гипотрофия плода 1 (5,3) 1 (1,2) 0,34

Асфиксия в родах / в том числе летальная 3/1 (15,8/5,3) 2/1 (3,7/1,2) 0,04*

Перелом ключицы 2 (10,5) 0 0,03*

Врожденные пороки развития 1 (5,3) 2 (2,5) 0,47

Внутриутробная гипоксия 1 (5,3) 0 0,19

Кефалогематома 1 (5,3) 1 (1,2) 0,34

Синдром задержки роста плода 0 1 (1,2) 1,0

Полицитемия 0 1 (1,2) 1,0

Кожный геморрагический синдром 0 1 (1,2) 1,0

Макросомия 1 (5,3) 11 (13,6) 0,45

* Статистическая значимость р < 0,05

Альманах клинической медицины. 2016 Апрель-май; 44 (4): 406–413

409Древаль А.В., Шестакова Т.П., Бунак И.В. Гестационный сахарный диабет (по материалам скринингового исследования в Московской области)



р = 0,76). Таким образом, повышенная частота 
макросомии в  обследованной группе не объяс-
няется ожирением. Во второй половине беремен-
ности у женщин с макросомией нет указаний на 
пероральный глюкозотолерантный тест или по-
вторное исследование глюкозы крови натощак, 
поэтому невозможно исключить гипергликемию 
как причину развития макросомии.

Кроме ИМТ и  ГСД на развитие макросомии 
может влиять избыточная прибавка массы тела 
во время беременности [12, 13]. У  женщин с  ма-
кросомией общая прибавка массы тела за время 
беременности была статистически значимо выше, 
чем у  беременных без макросомии (14,9 ± 6  про-
тив 10,4 ± 4,6 кг; р = 0,015). При этом в 6 (50%) на-
блюдениях была патологическая общая прибавка 
массы тела – от 15 до 27 кг (в среднем 19,6 ± 3,5 кг).

Проспективное исследование
Скрининг, проведенный в 2015 г., выявил ГСД у 76 
из 820 беременных (9,2%). Первичное обследова-
ние с определением уровня глюкозы крови было 
проведено на сроке гестации 10,2 ± 4,7 недели (ми-
нимум на 4-й, максимум на 31-й неделе). Средний 
уровень глюкозы венозной плазмы натощак при 
этом составлял 5,1 ± 0,6 ммоль/л.

По данным первичного обследования 
у 50 (65,8%) женщин был установлен диагноз ГСД 
на основании повышения уровня глюкозы веноз-
ной плазмы натощак от 5,1 до 6,9 ммоль/л (сред-
ний уровень  – 5,5 ± 0,3  ммоль/л, обследование 
было проведено в  среднем на сроке 11,3 ± 6,1  не-
дели гестации). При этом частота гипергликемии 
натощак была значительно ниже, чем в  группе 
ретроспективного исследования (6% против 19%). 
При сравнении беременных с  гипергликемией 
натощак в группах ретроспективного и проспек-
тивного исследований не было выявлено разли-
чий по возрасту, ИМТ, среднему уровню глюкозы 
крови и сроку обследования (табл. 4).

В ходе проспективного исследования на 
втором этапе скрининга на сроке 20–30  недель 

беременности выявлено 26  (34,2%) женщин 
с  ГСД. При этом у  4  (5%) беременных ГСД диа-
гностирован на основании гипергликемии нато-
щак, и  пероральный глюкозотолерантный тест 
этим женщинам не проводился. У  22  (29%) бе-
ременных тест был проведен полностью. По ре-
зультатам перорального глюкозотолерантного 
теста установлено, что у  11  женщин отмечалось 
повышение гликемии натощак. Таким образом, 
в  15  наблюдениях из 26  диагноз был установлен 
на основании повторного исследования глюкозы 
венозной плазмы натощак, уровень которой был 
5,1 ммоль/л и выше (в среднем 5,5 ± 0,3 ммоль/л), 
на сроке беременности от 20 до 29 недель (в сред-
нем 25,2 ± 2,2 недели). У 11 беременных по резуль-
татам перорального глюкозотолерантного теста, 
выполненного на сроке 24–30  недель (в среднем 
25,5 ± 1,8  недели), уровень глюкозы натощак был 
в пределах нормы – 4,4 ± 0,4 ммоль/л, а ГСД был 
установлен на основании исследования гликемии 
через  60 и  120  минут: у  4  беременных глюкоза 
была выше нормы через 60 минут после нагрузки, 
у 3 беременных – через 120 минут и у 4 – в обеих 
точках (табл. 5).

Таким образом, после внедрения критериев 
диагностики ГСД 2012 г. распространенность за-
болевания в  первом полугодии 2015  г. в  районе 
Московской области оценена в  9,2%. При этом 
в  большинстве случаев (65  беременных, 85,5%) 
ГСД был диагностирован на основании гликемии 
натощак.

Всем женщинам с установленным диагнозом 
ГСД была назначена диетотерапия – ограничение 
употребления в  пищу продуктов, содержащих 
легкоусвояемые углеводы, а также рекомендован 
ежедневный самоконтроль гликемии не менее 
4 раз в сутки. Женщинам с исходно повышенной 
массой тела или ожирением было рекомендовано 
ограничить также употребление в пищу жирных 
продуктов. При недостижении на диетотерапии 
целевых показателей гликемии в течение 2 недель 
пациенткам была назначена инсулинотерапия. 

Таблица 4. Сравнительная характеристика беременных с гипергликемией натощак (соответствует гестационному сахарному диабету по диагностическим 
критериям 2012 г.) в группах ретроспективного и проспективного исследований

Группа Возраст, годы Индекс массы тела, кг/м² Гликемия, ммоль/л Срок обследования, 
недели гестации

Ретроспективное исследование (n = 19) 27,7 ± 5,8 25,6 ± 5,1 5,38 ± 0,3 14,4 ± 9,3

Проспективное исследование (n = 50) 29,9 ± 5,2 27,4 ± 6,6 5,5 ± 0,3 11,3 ± 6,1

Значение p 0,13 0,39 0,42 0,47

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (M ± SD)
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Из 76 беременных с ГСД показания к инсулино-
терапии были в 10 (18%) случаях.

В проспективном исследовании исходы бере-
менности были оценены у 64 беременных с ГСД. 
У  большинства  – 76,6%  (49  женщин)  – бере-
менность завершилась естественными родами. 
Срок родов составил 38,9 ± 2,3  недели, что со-
ответствует доношенному сроку беременности. 
Преждевременные роды отмечались в  4  (6,25%) 
наблюдениях, из них 1  случай перинатальной 
гибели плода. Частота родоразрешения путем 
операции кесарева сечения – 23,4%. Масса плода 
при рождении составляла в  среднем 3,5 ± 0,5  кг. 
Частота родов крупным плодом (масса плода бо-
лее 90-го  перцентиля для гестационного срока) 
составила 20,3%, что выше, чем у женщин с нор-
мальным уровнем глюкозы крови [11].

Было проведено сравнение исходов беремен-
ности в  зависимости от комплаентности бере-
менных с  ГСД: группу комплаентных составили 
30 (46,8%) женщин, которые проводили регуляр-
ный самоконтроль гликемии, соблюдали лечеб-
ные рекомендации, посещали эндокринолога; 
в группу некомплаентных вошли 34 (53,2%) жен-
щины, которые не наблюдались эндокринологом 
и при телефонном контакте сообщили, что диету 
не соблюдали, самоконтроль гликемии не про-
водили (табл. 6). У женщин с низкой комплаент-
ностью отмечалась повышенная частота преж-
девременных родов (11,4%  против 0%; р = 0,05), 

макросомии (32,3%  против 6,6%; р = 0,01) и  дру-
гих нежелательных исходов (76,5%  против 50%; 
р = 0,03). Высокая частота нежелательных исходов 
в обеих группах была обусловлена неонатальной 
желтухой (44 и 36,7% соответственно; р = 0,6), ко-
торая разрешилась самостоятельно, специфиче-
ского лечения не требовалось.

Выводы
1.  Распространенность ГСД в районе Московской 

области при проспективном исследовании со-
ставила 9,2%. Ретроспективный анализ показал 
завышенную частоту гипергликемии натощак 
(19%).

2.  У большинства беременных – 85,5% – ГСД ди-
агностировался на основании глюкозы веноз-
ной плазмы натощак: в  65,8%  случаев на ран-
них сроках гестации и в 19,7% при повторном 
исследовании на поздних сроках беременно-
сти. ГСД на основании результатов перораль-
ного глюкозотолерантного теста был диагно-
стирован у  14,5% (гипергликемия через 1  час 
после нагрузки выявлена в 5,3% случаев, через 
2 часа – в 3,9%, в двух точках – в 5,3%).

3.  Лечение беременных с  ГСД позволяет умень-
шить частоту неблагоприятных исходов бере-
менности: преждевременных родов с 11,4 до 0%, 
макросомии с 32,3 до 6,6%, других нежелатель-
ных исходов с 76,5 до 50%. 

Таблица 5. Результаты перорального глюкозотолерантного теста у 11 беременных с гестационным сахарным диабетом, диагностированным на основании 
результатов теста (данные проспективного исследования)

Время в ходе теста, мин Результаты теста (n = 11), ммоль/л Норма у беременных, ммоль/л

0 4,4 ± 0,4 < 5,1

60 10,3 ± 0,9 < 10

120 8,6 ± 1,7 < 8,5

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (M ± SD)

Таблица 6. Сравнение исходов беременности у женщин с гестационным сахарным диабетом в зависимости от их комплаентности (данные проспективного 
исследования)

Группа Срок родов, недели 
гестации

Преждевременные 
роды, n (%)

Кесарево сечение, 
n (%)

Масса тела 
новорожденного, 
кг

Макросомия, n (%) Нежелательные 
исходы, n (%)

Комплаентные (n = 30) 39,7 ± 1,1 0 5 (16,6) 3,5 ± 0,34 2 (6,6) 15 (50)

Некомплаентные (n = 34) 38,2 ± 2,8 4 (11,4) 10 (29,4) 3,57 ± 0,6 11 (32,3) 26 (76,5)

Значение p 0,004* 0,05 0,23 0,29 0,011* 0,029*

* Статистическая значимость < 0,05

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (M ± SD)
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Gestational diabetes mellitus  
(based on the results of a screening study 
in the Moscow Region)

Background: New diagnostic criteria for gesta-
tional diabetes mellitus (GDM) are being currently 
implemented into clinical practice. GDM preva-
lence and pregnancy outcomes in women with 
GDM diagnosed according to the new criteria 
have not been studied in Russia. Aim: To evaluate 
prevalence of GDM and pregnancy outcomes in 
women with GDM based on the Russian consensus 
criteria 2012 ("Gestational diabetes mellitus: diag-
nosis, treatment and postpartum follow-up") in the 
population of the Moscow Region. Materials and 
methods: The study included 176 pregnant wom-
en living in the Moscow Region. We retrospectively 
analyzed 100  pregnant women (mean age ± SD  – 
28.3 ± 6 years) who delivered before 2013 with col-
lection of data on blood glucose and gestational 
age of its measurement, body mass index (BMI) 
at conception and pregnancy outcomes. The pro-
spective part of the study conducted from January 
to July  2015 included screening of 820  pregnant 
women helped to identify 76 cases of GDM (mean 
age ± SD – 30.4 ± 5.5 years); their follow-up included 
monitoring of glucose levels, gestational term, and 
pregnancy outcomes. Results: In the retrospective 
part of the study, 19  women (19%) were identi-
fied with their fasting glucose levels ≥ 5.1  mmol/L 
(5.39 ± 0.29  mmol/L) at 14.4 ± 9.3  weeks of gesta-
tion, that corresponds to diagnosis of GDM with 
2012 criteria. The comparison of pregnant women 
with and without fasting hyperglycemia showed 
no difference in age and pre-pregnancy BMI values. 
Women with fasting hyperglycemia had high total 
rates of adverse pregnancy outcomes than those 
without (52.6%  vs 24.6%, respectively, p < 0.017), 
as well as higher rates of fetal asphyxia during 
delivery and clavicle fractures (15.8%  vs 3.7%, 
p = 0.04 and 10.5% vs 0%, p = 0.03). In the prospec-
tive part of the study, 820  pregnant women were 

screened for GDM, and it was found in 76 (9.2%) of 
them. Among those, in 50 (65.8%) the diagnosis of 
GDM was based on fasting glucose in venous plas-
ma (5.5 ± 0.3 mmol/L) at 11.3 ± 6.1 weeks of gesta-
tion. Pregnant patients with fasting hyperglycemia 
in the retrospective and prospective parts of the 
study did not differ in their age, pre-pregnancy 
BMI, fasting glucose levels and terms of assess-
ment; however, in the prospective study, the rate 
of fasting hyperglycemia was lower than in the 
retrospective (6% vs 19%). The second phase of the 
screening performed at 20 to 30 weeks of gestation 
helped to identify 26  women (34.2%) with GDM: 
in 15 of them (19.7%) the diagnosis was based on 
repeatedly high fasting glucose (5.5 ± 0.3 mmol/L) 
and in 11 (14.5%), on the results of the oral glucose 
tolerance test. To all pregnant women with GDM, 
diet and blood glucose self-monitoring were rec-
ommended. Pregnancy outcomes were assessed 
in 64 GDM patients, with their comparison in com-
pliant patients (n = 30) vs non-compliant (n = 34). 
Patients with poor compliance had higher rates 
of preterm delivery (11.4% vs 0%, р=0.05), macro-
somia (32.3%  vs 6.6%, р = 0.01) and other adverse 
outcomes (76.5% vs 50%, р = 0.03) than those with 
good compliance. Conclusion: The prevalence of 
GDM in a district of the Moscow Region in the pro-
spective study was 9.2%. The retrospective analysis 
showed an overestimated rate of fasting hypergly-
cemia (19%). In the majority of GDM patients, the 
diagnosis was based on an increased fasting glu-
cose level in venous plasma (85.5%). Treatment of 
GDM patients helps to reduce adverse pregnancy 
outcomes.

Key words: pregnancy, gestational diabetes melli-
tus, adverse pregnancy outcomes
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