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Беременность является чувствительным периодом, который 
влияет как на саму женщину, так и на здоровье её будущих 
детей в долгосрочной перспективе. Материнское здоровье, 
связанное с гестационным сахарным диабетом (ГСД), при-
влекает значительное внимание исследователей из-за его се-
рьезного риска и неблагоприятных последствий. ГСД –  веду-
щее метаболическое заболевание среди беременных женщин, 
затрагивающее до 25%. Женщины, страдающие диабетом, 
в равной степени подвержены репродуктивным заболеваниям. 
Репродуктивные дисфункции при диабете в основном связаны 
с сопутствующим синдром поликистозных яичников (СПКЯ), 
ожирением, гиперинсулинемией т.д. Тем не менее, послед-
ние исследования свидетельствуют о том, что ГСД также яв-
ляется фактором риска кардиометаболических заболеваний 
матери и плода. Целью лечения сахарного диабета во время 
беременности является минимизация нежелательных явле-
ний как у матери, так и у плода, связанных с гипергликемией. 
Варианты лечения варьируются в зависимости от типа диа-
бета: от изменения образа жизни при гестационном диабете 
до непрерывного мониторинга уровня глюкозы и применения 
инсулиновых помп при прегестационном диабете. Кроме того, 
несмотря на продолжающиеся в течение десятилетий иссле-
дования по лечению диабета у беременных, изменения в ха-
рактеристиках популяции пациентов выявили ограниченную 
эффективность различных методов лечения. Таким образом, 
в 21 веке ГСД представляет собой серьезную проблему для ме-
дицинских работников.
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Введение

В настоящее время сахарный диабет (СД) является 
одним из наиболее распространенных хронических 
заболеваний, влияющих на жизнь людей в разви-
вающихся странах [1]. По оценкам Международной 
Федерации Диабета (IDF) 9-ого издания, 463 мил-
лиона взрослых людей сейчас живут с диабетом. 
Если необходимые меры по борьбе с пандемией 
не будут приняты, к 2030 году будет насчитываться 
578 миллионов человек с диабетом; к 2045 году это 
число возрастет до 700 миллионов [2].

СД представляет собой мультифакториальное 
метаболическое заболевание, характеризующееся 
хронической гипергликемией с изменением угле-
водного, липидного и белкового обменов в резуль-
тате нарушения продукции инсулина [3]. Во время 
беременности СД может быть первого (СД1), либо 
второго (СД2) типов, либо ГСД [4]. Беременность 
у женщин с диабетом связана с повышенным ри-
ском тяжелых побочных эффектов, включая повы-
шение риска врожденных аномалий, мертворожде-
ния и неонатальной смертности в 2–5 раз по срав-
нению с роженицами в общей популяции [5]. Более 
того, женщины с ГСД примерно в 10 раз чаще стра-
дают СД2 в более позднем возрасте, и до половины 
из них заболевают СД2 через 10 лет после родов 
[5]. Имеются убедительные доказательства того, 
что, независимо от типа материнского диабета, вну-
триутробное воздействие гипергликемии увеличи-
вает риск диабета 2 типа и ожирения у ребёнка [6]. 
Во всем мире распространенность ГСД колеблется 
от 5% до 25,5% и зависит от расы, этнической при-
надлежности, возраста, конституции тела, а также 
скрининговых и диагностических критериев [7].

В 1824 году немецкие учёные сообщили о пер-
вом случае гестационного диабета у беременной 
женщины. Термин «гестационный сахарный ди-
абет» был введён Кэррингтоном в 1957 году [8]. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
определяет ГСД как «любое нарушение углевод-
ного обмена, впервые возникшее или выявленное 
во время данной беременности» [9]. ГСД являет-
ся временной формой нарушения толерантности 
к глюкозе, вызванной резистентностью к инсулину 
и нарушением функции β-клеток поджелудочной 
железы во время беременности [10]. Гипергликемия 
обычно развивается во второй половине беремен-
ности по мере увеличения резистентности к ин-
сулину, однако литературные данные свидетель-
ствуют, что ГСД может развиться на любом сроке 
беременности [11]. ГСД связан с резистентностью 
к инсулину, а также со снижением выработки ин-
сулина и имеет те же факторы риска, что и СД2. 
Распространенность ГСД в популяции очень похо-
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жа на распространенность СД2 [12]. В глобальном 
масштабе распространенность ГСД увеличилась 
за последние два десятилетия, представляя се-
рьезный риск для здоровья будущих поколений [13]. 
У многих пациенток с ГСД после родов развивается 
нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) или СД2. 
Кроме того, ГСД во время беременности значитель-
но повышает вероятность развития послеродового 
СД [14]. ГСД имеет в 7 раз более высокую вероят-
ность манифестного СД2 при нормогликемической 
беременности [15].

По данным исследовательской группы, гиперг-
ликемия связана со многими неблагоприятными 
исходами беременности: высокая масса тела при 
рождении, кесарево сечение, преждевременные 
роды и преэклампсия [16]. Преэклампсия –  геста-
ционное заболевание, характеризующееся началом 
гипертензии после 20 недель беременности [17]. 
Протеинурия, отеки и гипертензия с ранним нача-
лом –  все это признаки и симптомы преэклампсии, 
развивающейся во второй половине беременности 
[18]. Преэклампсия связана с нарушением функции 
плаценты и, следовательно, с нарушением роста 
плода. Плацента является основным путем посту-
пления гормонов во время беременности [19]. Хо-
рошо известно, что ГСД характеризуется повы-
шенной резистентностью к инсулину и снижением 
функции β-клеток [19]. Согласно исследованию 
[20], гипергликемия матери стимулирует подже-
лудочную железу плода к секреции избыточного 
инсулина. В последующем увеличение секреции 
инсулина плодом приводит к накоплению жировых 
тканей и белка у плода, что вызывает макросомию 
(чрезмерный рост плода ≥ 4 кг) [20], родовую трав-
му плода, неонатальную гипогликемию, а также 
гипоксию плода [21].

В последнее время все большее внимание уде-
ляется роли психического здоровья матери в раз-
витии ГСД. Считается, что на развитие ГСД влияют 
несколько факторов, в том числе возраст матери 
и индекс массы тела до беременности. Беременные 
женщины с ожирением могут подвергаться более 
высокому риску нарушения гомеостатической ре-
гуляции во время беременности из-за метаболиче-
ских изменений, включая снижение чувствительно-
сти к инсулину на поздних сроках беременности. 
В исследовании резистентность к инсулину при-
мерно на 40% выше у женщин с ожирением, чем 
у женщин с нормальным весом [22].

Как уже было сказано варианты лечения при СД 
у беременных варьируются в зависимости от типа 
диабета: от изменения образа жизни при гестаци-
онном диабете до непрерывного мониторинга уров-
ня глюкозы и применения инсулиновых помп при 
прегестационном диабете. Лечебная диетотерапия 
(ЛДТ) является краеугольным камнем терапии для 
всех женщин с ГСД, и примерно от 80% до 90% жен-
щин могут достичь терапевтических целей только 
с помощью ЛДТ [23]. Коррекции образа жизни при-
писывают многочисленные преимущества, в том 
числе снижение риска макросомии, снижение нео-
натального ожирения и повышение вероятности 

достижения целевого веса в послеродовой период 
[24]. Как правило, женщинам рекомендуется иметь 
в рационе 3 небольших или умеренных приема пи-
щи и 2–3 перекуса, сбалансированных по цельно-
зерновым углеводам, белкам и ненасыщенным жи-
рам. Поскольку непереносимость углеводов может 
быть более выражена во время утреннего приема 
пищи, женщинам часто рекомендуется есть мень-
ше углеводов на завтрак (например, 30 г на завтрак 
по сравнению с 45–60 г на обед и ужин). Хотя дока-
зательств, подтверждающих конкретное распреде-
ление макронутриентов, немного, было продемон-
стрировано преимущество диеты с низким глике-
мическим индексом [25]. Планирование питания 
фокусируется не только на предписанном количе-
стве и распределении углеводов, но и на сочетании 
потребления углеводов с потреблением постного 
белка и/или ненасыщенных жиров во время основ-
ных приемов пищи и перекусов с целью уменьше-
ния степени постпрандиального гликемического 
подъёма. Женщинам часто советуют перекусы-
вать перед сном, чтобы снизить ночное голоданию 
и сопутствующий кетоз, характерно возникающий 
при беременности. Исходя из литературы, предпо-
лагающей неблагоприятное влияние гестационной 
кетонемии на развитие нервной системы, ряд ис-
следователей советуют женщинам контролировать 
уровень кетонов в моче для оценки дефицита по-
требления углеводов; при возникновении кетонурии 
женщинам рекомендуется увеличить потребление 
пищи [26].

В рамках лечебной программы также рекомен-
дуется умеренная физическая активность. Как пра-
вило, женщинам с ГСД рекомендуется выполнять 
30 минут аэробных упражнений средней интенсив-
ности не менее 5 дней в неделю или минимум 150 
минут в течение недели, что аналогично рекомен-
дациям для всех людей с СД. Хотя исследования, 
оценивающие влияние упражнений на гликемию 
при ГСД, немногочисленны, было показано, что 
упражнения улучшают гликемию натощак и пост-
прандиальную гликемию при ГСД [27].

Заключение

Гестационный сахарный диабет (ГСД) является 
наиболее распространенным заболеванием сре-
ди беременных женщин, поражающим до 15–25% 
во всем мире. ГСД возникает из-за нарушения ре-
гуляции уровня глюкозы во время беременности, 
имеет серьезные краткосрочные и долгосрочные 
последствия для здоровья матери и ребенка, вклю-
чая преждевременные роды, кесарево сечение, 
чрезмерную массу плода, гиперинсулинемию, ги-
погликемию и гипербилирубинемию новорожден-
ных. Изменения в образе жизни и рационе пита-
ния, а также отсутствие понимания осложнений 
беременности увеличили частоту возникновения 
ГСД. Эпидемиология ГСД во всем мире коррели-
рует с распространенностью избыточного веса 
и ожирения среди беременных женщин, что связа-
но с отсутствием адекватной физической активно-
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сти, наличием вредных пищевых привычек. Таким 
образом, вовлечение женщин в их собственный 
гликемический контроль посредством диабетиче-
ского просвещения, с пропагандой здорового обра-
за жизни, частым самоконтролем уровня глюкозы 
в крови, безусловно, важно.
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GESTATIONAL DIABETES MELLITUS

Akhmarova A. A., Akhmarova R. A., Saydarova A. I., Muskhadzhieva F., 
Mazaeva T. Kh.
Medical Institute of the Chechen State University named after A. A. Kadyrov

Pregnancy is a sensitive period that affects both the woman herself 
and the health of her future children in the long term. Maternal health 
associated with gestational diabetes mellitus (GDM) attracts consid-
erable attention from researchers because of its serious risk and ad-
verse consequences. GDM is the leading metabolic disease among 
pregnant women, affecting up to 25%. Women suffering from dia-
betes are equally susceptible to reproductive diseases. Reproduc-
tive dysfunctions in diabetes are mainly associated with concomi-
tant polycystic ovarian syndrome (PCOS), obesity, hyperinsuline-
mia, etc. Nevertheless, recent studies indicate that GDM is also a 
risk factor for cardiometabolic diseases of the mother and fetus. The 
goal of diabetes mellitus treatment during pregnancy is to minimize 
adverse events in the mother and fetus associated with hyperglyce-
mia. Treatment options vary depending on the type of diabetes: from 
lifestyle changes in gestational diabetes to continuous monitoring of 
glucose levels and insulin pumps in pregestational diabetes. In addi-
tion, despite decades of ongoing research on the treatment of diabe-
tes in pregnant women, changes in the characteristics of the patient 
population have revealed limited effectiveness of various treatment 
methods. Thus, in the 21st century, GDM is a serious problem for 
medical professionals.

Keywords: Pregnancy, gestational diabetes mellitus, hyperinsuline-
mia, reproductive health.
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