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РЕЗЮМЕ: Цель. Оценить влияние метаболического контроля гестационного сахарного ди-
абета (ГСД) на течение перинатального периода и антропометрические параметры новоро-
жденных. Материалы и методы. 300 новорожденных были разделены на 4 группы в зависи-
мости от метаболического контроля матери: Гр 1 — гликемия натощак <5,1 ммоль/л, через 
1 час после еды <7,0 ммоль/л (n = 50); Гр 2 — <5,3 ммоль/л, — <7,8 ммоль/л (n = 90); Гр 3 — 
>5,3 ммоль/л, —  > 7,8 ммоль/л (n = 46) соответственно; Гр 4 — контроль (n = 114). Проведен
анализ течения перинатального периода, оценены антропометрические параметры по табли-
цам INTERGROWTH-21st. Результаты. Между группой ГСД и контролем найдены различия
в частоте акушерского травматизма (38,7% и 12,3% соответственно, р = 0,0000005), риск ко-
торого ассоциирован с массой тела новорожденного «выше среднего» (p = 0,04). В группах
2 и 3 риск рождения ребенка с массой (Гр1/Гр4 ОШ = 1,9, р = 0,1; Гр2/Гр4 ОШ = 2,6 и Гр3/Гр4
ОШ = 3,7, р <0,05), соотношением масса/длина (Гр1/Гр4 ОШ = 0,9, р = 0,9; Гр2/Гр4 ОШ = 3,6 и
Гр3/Гр4 ОШ = 4,9, р <0,05) и окружностью головы (Гр1/Гр4 ОШ = 1,1, р = 0,6; Гр2/Гр4 ОШ = 2,5
и Гр3/Гр4 ОШ = 2,9, р <0,05) «выше среднего» по сравнению с группой 4 был выше. В раннем
неонатальном периоде при ГСД гипогликемия встречалась чаще, чем в контрольной группе 4.
Наиболее низкий риск был в группе 1 (Гр1/Гр4 ОШ = 4,8; Гр2/Гр4 ОШ = 6,7; Гр3/Гр4 ОШ = 7,9,
р <0,05). Выводы. Наиболее низкая частота и риск нежелательных последствий был получен в
группе 1, которая соответствует критериям контроля Российского Консенсуса.
Ключевые слова: гестационный диабет, гипергликемия, беременность, макросомия, 
диабетическая фетопатия, метаболический контроль.
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ABSTRACT: Aim. To estimate the influence of the metabolic control of gestational diabetes mellitus 
(GDM) on the perinatal period and anthropometric parameters of newborns. Materials and methods. 
300 newborns were divided into 4 groups depending on the metabolic control of the mother: Gr 1 — 
fasting glycemia <5.1 mmol/l, 1 hour after meal <7.0 mmol/l (n = 50); Gr 2 — fasting glycemia <5.3 
mmol/l, 1 hour after meal <7.8 mmol/l (n = 90); Gr 3 — fasting glycemia > 5.3 mmol/ l, 1 hour after 
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meal >7.8 mmol/l (n=46); Gr 4 — control (n=114). The perinatal period was analyzed, anthropometric 
parameters were estimated according to INTERGROWTH-21st standarts. Results. The differences 
in the frequency of obstetric trauma (38.7% and 12.3%, respectively, p = 0.0000005) were found 
between the GDM group and the control group, the risk of which is associated with the weight 
of the newborn “above average” (p = 0.04). In Gr 2 and 3, the risk of birth of a child with weight 
(Gr1/Gr4 OR = 1.9, p = 0.1; Gr2/Gr4 OR = 2.6 and Gr3/Gr4 OR = 3.7, p  <0.05), weight/length ratio 
(Gr1/Gr4 OR=0.9, p = 0.9; Gr2/Gr4 OR = 3.6 and Gr3/Gr4 OR = 4.9, p <0.05) and head circumference 
(Gr1/Gr4 OR=1.1, p = 0.6; Gr2/Gr4 OR = 2.5 and Gr3/Gr4 OR = 2.9, p <0.05) were “above average” 
as compared to Group 4. In the early neonatal period hypoglycemia was more common in GDM 
than in the control Group 4. The lowest risk was in Group 1 (Gr1/Gr4 OR = 4.8; Gr2/Gr4 OR = 6.7; 
Gr3/Gr4 OR = 7.9, p <0.05). Conclusions. The lowest frequency and risk of adverse consequences 
was obtained in Group 1, which corresponds the criteria of Russian Consensus.
Keywords: gestational diabetes, hyperglycemia, pregnancy, macrosomia, diabetic fetal disease, 
metabolic control. 

Ранний этап эмбриогенеза является критиче-
ским периодом формирования плода, во время 
которого неблагоприятные факторы внешней 
среды, генетическая предрасположенность и 
метаболические заболевания женщины могут 
программировать  риски возникновения хрони-
ческих заболеваний. Гипергликемия матери во 
время беременности является одним из факторов 
эпигенетических модификаций, ассоциирован-
ным с реализацией таких состояний, как ожире-
ние, нарушения углеводного обмена и сахарный 
диабет у потомства в будущем [1, 2, 3]. В настоя-
щее время приняты международные алгоритмы 
диагностики гестационного сахарного диабета 
(ГСД), однако продолжается поиск наиболее оп-
тимальных целевых значений гликемии во время 
беременности,  ассоциированных с наименьши-
ми перинатальными рисками [4, 5, 6, 7], (табл. 1).

Ряд исследований подтвердил  ассоциации 
ГСД с патологическими состояниями у потом-
ства. Получены данные о риске  нарушения 
синтеза лецитина и синдрома дыхательных 
расстройств у новорожденных [8], задержке 
нейрокогнитивного развития и нарушения вни-
мания у детей в возрасте 18 месяцев [9], раннем 
старте полового развития у девочек [10], нару-
шении толерантности к углеводам в подростко-
вом  возрасте, избытке массы тела, ожирении, 

повышении объема талии у подростков [11], а 
также повышенным уровнем артериального 
давления у детей в возрасте 7 лет [12]. В насто-
ящее время продолжает изучаться ассоциации 
ГСД с краткосрочными и отдаленными послед-
ствиями для здоровья ребенка и матери. Также  
предметом исследовательского интереса явля-
ется установление целевых значений гликемии 
во время беременности, при которых негатив-
ные влияния на течение перинатального пери-
ода и вклад в формирование патологических 
изменений здоровья потомства будут миними-
зированы.

Целью данного исследования явилось про-
ведение сравнительного анализа разного уров-
ня целевой гликемии матери во время беремен-
ности для выявления наиболее оптимальных 
значений в снижении перинатальных рисков со 
стороны беременной женщины и потомства.

Материалы и  методы

Данное ретроспективное когортное иссле-
дование было выполнено на базе ФГБУ «На-
ционального Медицинского Исследователь-
ского Центра им. В .А. Алмазова» Минздрава 
РФ (генеральный директор  — академик РАН 
Е.В. Шляхто) в период 2015–2018 гг.

Таблица 1
Целевые значения метаболического контроля в соответствии с протоколами международных ассоциаций

Глюкоза, 
ммоль/л

Российский 
национальный 

консенсус

Американская 
диабетологическая 

ассоциация

Эндокринологическое 
общество

Международная федерация 
гинекологии и акушерства

Натощак <5,1 <5,3 <5,3 <5,3
Через 1 час <7,0 <7,8 <7,8 <7,8
Через 2 часа <6,7 <6,7 <6,7
Перед сном <5,1
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В исследование было включено 186 доно-
шенных детей от женщин, которым на 24–28 
неделе беременности был выполнен оральный 
глюкозотолерантный тест, и подтвержден ге-
стационный сахарный диабет в соответствии 
с критериями Российского национального кон-
сенсуса (табл.  2), [4]. После установления ди-
агноза женщины были обучены проведению 
самоконтроля и ведению дневников учета гли-
кемии. Исходно всем женщинам назначалась 
диетотерапия. В случае регистрации значений 
гликемии, не соответствующих поставленным 
целям, более 2 раз в неделю на протяжении 2 
недель наблюдения,  в терапию  включался ин-
сулин.   Группу контроля составили 114 доно-
шенных детей от женщин без ГСД.

 В соответствии с уровнем целевой глике-
мии во время беременности дети были разделе-
ны на 4 группы:

Группа 1 – метаболический контроль матери 

в соответствии с Российским Национальным 
Консенсусом: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л [4].

Группа 2  — метаболический контроль ма-
тери в соответствии с международными кри-
териями: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 7,8 
ммоль/л через час после еды [5, 6].

Группа 3  — нецелевой метаболический 
контроль: более 5,3 ммоль/л натощак и/или 7,8 
ммоль/л через час после еды.

Группа 4 (группа контроля) — дети от жен-
щин без ГСД.

По анализу медицинской документации 
была проведена оценка течения перинатально-
го периода и патологические состояния со сто-
роны матери, плода и новорожденного ребенка. 
Были оценены антропометрические показатели 
при рождении в  соответствии с полом и сро-
ком гестации с использованием калькулятора 
INTERGROWTH-21st [13]: масса тела, длина 
тела, соотношение масса/длина тела, окруж-
ность головы. Параметры в пределах ±1 стан-
дартного отклонения (SD) оценивались как ва-
риант нормы, отклонения более и менее 1 SD 
от медианы оценивались «выше среднего» и 
«ниже среднего» соответственно.

Уровень глюкозы новорожденных оценива-
ли глюкозоксидазным методом, набором реа-
гентов GLUCL для анализатора AbbotArchitect 
8000 (референсный интервал 3,89–5,5 ммоль/л).

Дизайн исследования представлен на рисун-
ке 1.

Таблица 2
Критерии диагностики гестационного сахарного 

диабета
Глюкоза венозной 

плазмы
Ммоль/л Мг/дл

Натощак ≥5,1, но <7,0 ≥92, но <126
ГСД,  оральный глюкозотолерантный тест 

с 75 г глюкозы
Через 1 час ≥10,0 ≥180
Через 2 часа ≥8,5 ≥153

Рис. 1. Дизайн исследования

n = 300

Группы сравнения:
– группа ГСД, n = 186
– группа контроля, n - 114

При анализе медицинской документации проведена оценка:
1. Течения родов, раннего неонатального периода и вскармливания.
2. Антропометрии новорожденных (стандартные отклонения веса, длины тела, соотношения вес/длина тела и окружно-
сти головы по таблицам INTERGROWTH-21st в соответствии с полом и сроком гестации)

Группа 1 – метаболический контроль: натощак менее 5,1 ммоль/л, через 1 
час после еды менее 7,0 ммоль/л, n = 50

Группа 3 – нецелевой метаболический контроль: натощак менее 
5,3 ммоль/л, через 1 час после еды более 7,8 ммоль/л, n = 46

Группа 4 – группа контроля, n = 114

Группа 2 – метаболический контроль: натощак менее 5,3 ммоль/л, через 1 
час после еды менее 7,8 ммоль/л, n = 90
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Статистический анализ проводился в среде 
пакета Microsoft Office 2013 (15.0) с использо-
ванием программы Epi Info (Epi Info 7.2.2.16, 
CDC, США). Для сравнения распределения 
качественных признаков был использован кри-
терий χ2, ранговый дисперсионный анализ Кра-
скела-Уоллиса и метод логистической регрес-
сии.

Результаты и обсуждение

Ретроспективно по анализу медицинской 
документации проведено сравнение неблаго-
приятных событий в перинатальном периоде 
в группах женщин, имеющих и не имеющих 
ГСД. Родоразрешение большинства женщин 
в обеих группах осуществлялось через есте-
ственные родовые пути (группа ГСД 75,8%, 
группа без ГСД 77,2%, р=0,8). Частота опера-
тивного родоразрешения была низкой (груп-
па ГСД 23,6%, группа контроля 21,9%, р=0,8). 
Достоверно чаще в группе ГСД имел место 
акушерский травматизм (разрыв шейки матки 
и разрыв промежности) — в группе ГСД 38,7%, 
в  группе контроля 12,3%, р=0,0000005, при 
этом потребность в наложении вакуум-экс-
трактора для извлечения плода была низкой в 
обеих группах (группа ГСД 2,7%, группа кон-
троля 2,6%, р=0,9). Акушерская травма ново-
рожденных в группе ГСД и группе контроля 
также встречалась редко: перелом ключицы 
новорожденных (1,7% и 0,8% соответственно, 
р=0,7) и кефалогематома новорожденных (4,3% 
против 3,5%, р=0,9). Патологическая желту-
ха встречалась в 4,8% случаев в группе ГСД 
и в 3,5% в группе контроля р=0,9; физиологи-
ческая 23,1% и 21,9% соответственно (р=0,9). 
Необходимость в проведении фототерапии  у 
15,6%  детей имела место в группе ГСД, 19,9% 
в группе контроля, р=0,9. 

Большинство детей в обеих группах получа-
ли грудное вскармливание (группа ГСД 70,8%, 
группа контроля 80,7%, р=0,08), искусственное 
вскармливание получали 1,6% детей из груп-
пы ГСД и 1,7% в группе контроля (р=0,9), на 
смешанном вскармливании находились 27,6% и 
17,6% соответственно (р=0,1).

Нейросонография была выполнена у 16,7% 
новорожденных из группы ГСД и у 25,4% из 
группы контроля, р=0,07. Последующей кон-
сультации невролога потребовало 7,5% детей из 
группы ГСД, 13,2% из группы контроля, р=0,2. 
Необходимость в проведении инфузионной те-
рапии растворами глюкозы в периоде новоро-
жденности в группах не различалась (группа 
ГСД 6,5%, группа контроля 2,6%, р=0,2).

Таким образом, при анализе нежелательных 
событий в перинатальном периоде установлена 
лишь большая частота материнского травма-
тизма интранатально,  остальные состояния 
были сопоставимы по частоте встречаемости.

Анализируя особенности углеводного обме-
на в раннем неонатальном периоде, было уста-
новлено, что в группе ГСД отмечалось значимо 
большее количество новорожденных, имевших 
эпизоды гипогликемий (23% в группе ГСД про-
тив 3,5% в группе контроля, р=0,000002). Срав-
ниваемые показатели представлены в таблице 3.

Классическим проявлением диабетической 
фетопатии, как следствия декомпенсации ма-
нифестного сахарного диабета, считается ма-
кросомия,  диагностируемая при массе  ребенка 
при рождении более 4 кг (выше 90 перцентиля 
для пола и возраста) [14]. Однако в группе но-
ворожденных от женщин с ГСД по сравнению 
с группой контроля статистических различий в  
представленности данного признака получено 
не было (группа ГСД 13,4%, группа контроля 
7,9%, р=0,2). Достоверные различия были по-
лучены при сравнении ряда других антропо-
метрических показателей. Количество детей с 
признаком массы тела «выше среднего» (34,4% 
против 16,8%, р=0,0009), отношением массы 
к длине тела «выше среднего» (85,9% против 
73,1%, р=0,009) и окружности головы «выше 
среднего» (52,7% и 33,3% соответственно, 
р=0,001) в группе ГСД по сравнению с группой 
контроля было достоверно выше.

На следующем этапе исследования был прове-
ден сравнительный анализ частоты ранее выяв-
ленных отклонений в зависимости от вариантов  
целевой гликемии (или метаболического контро-
ля) в группах с ГСД и  группе без ГСД (табл. 4).

Вне зависимости от группы метаболиче-
ского контроля ГСД был ассоциирован с по-
вышением акушерского травматизма (груп-
па  1/ группа 4  — ОШ=3,6, р=0,01; группа 2/
группа  4  — ОШ=5,0, р=0,000003; группа 3/
группа 4 —  ОШ=4,8, р=0,0001), при этом от-
носительный риск травматизма матери был 
ассоциирован с массой тела новорожденного 
«выше среднего» (ОШ 1,9, p=0,04). Данные ана-
лиза представлены на рисунке 2 и 3.

Анализируя особенности антропометри-
ческих показателей детей группы ГСД в зави-
симости от метаболического контроля матери 
было выявлено, что количество детей с призна-
ком массы тела «выше среднего» в группе 1 и 
группе 4 статистически не различалось (груп-
па 1/группа 4 ОШ=1,9, р=0,1) в то время как в 
группах 2 и 3 по сравнению с группой 4 количе-
ство детей и риск рождения ребенка с данным 
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Таблица 3
Сравнение течения перинатального периода в группе гестационного сахарного диабета и группе контроля

Признак Группа ГСД, 
(n=186)

Группа контроля, 
(n=114)

p*

Естественные роды 141 (75,8%) 88 (77,2%) 0,8
Кесарево сечение 45 (23,6%) 26 (21,9%) 0,8
Акушерский травматизм (разрыв промежности, шейки матки) 72 (38,7%) 14 (12,3%) 0,0000005
Вакуум-экстракция плода 5 (2,7%) 3 (2,6%) 0,9
Перелом ключицы новорожденного 5 (1,7%) 1 (0,8%) 0,7
Кефалогематома новорожденного 8 (4,3%) 4 (3,5%) 0,9
Желтуха новорожденного 52 (27,9%) 29 (25,6%) 0,6
Патологическая желтуха новорожденного 9 (4,8%) 4 (3,5%) 0,8
Физиологическая желтуха новорожденного 43 (23,1%) 25 (21,9%) 0,9
Гемолитическая болезнь новорожденного 4 (2,2%) 0 0,2
Фототерапия 29 (15,6%) 17 (19,9%) 0,9
Грудное вскармливание 132 (70,8%) 92 (80,7%) 0,08
Искусственное вскармливание 3 (1,6%) 2 (1,7%) 0,9
Смешанное вскармливание 51 (27,6%) 20 (17,6%) 0,1
Гипогликемия новорожденных (менее 2,6 ммоль/л) 43 (23%) 4 (3,5%) 0,000002
Проведение инфузионной терапии растворами глюкозы 12 (6,5%) 3 (2,6%) 0,2
Антибактериальная терапия новорожденных 5 (2,7%) 8 (7,1%) 0,08
Проведение нейросонографии новорожденным 31 (16,7%) 29 (25,4%) 0,07
Консультация  невролога 14 (7,5%) 15 (13,2%) 0,2
*- примечание: критерий χ2 для качественных признаков.

Таблица 4
Сравнение показателей в зависимости от метаболического контроля

Показатель Группа 1 
(n=50) p* Группа 2 

(n=90) p** Группа 3 
(n=46) p*** Группа 4 

(n=114)
Акушерский травматизм 15 (33,3%) 0,01 37 (41%) 0,0003 20 (40%) 0,0001 14 (12,2%)
Гипогликемия новорожденных 9  (18%) 0,01 21 (23%) 0,0006 12 (26,6%) 0,0009 5  (4,4%) 
SD массы тела более +1, но менее +2 
(«выше среднего») 14  (28%) 0,2 19 (34%) 0,03 19 (42,2%) 0,02 19 (16,7%) 

SD соотношения масса/длина тела 
более +1, но менее +2  («выше 
среднего»)

3 (6%) 0,9 17 (18,9 %) 0,02 11 (24,4%) 0,007 7  (6,1%)

SD окружности головы более +1, но 
менее +2 («выше среднего») 19 (38%) 0,6 52 (57,7 %) 0,001 29 (63%) 0,003 38 (33,9%) 

Примечание: критерий χ2 для качественных признаков. * - сравнение группы 1 и группы 4. 
** - сравнение группы 2 и группы 4. *** - сравнение группы 3 и группы 4

признаком был достоверно выше (группа  2/
группа  4 ОШ=2,6, р=0,004; группа  3/группа  4 
ОШ=3,7, р=0,001). Данные анализа представле-
ны на рисунках 4 и 5.

Достоверных отличий между группами 
в отношении увеличения количества детей 
с признаком массы тела более +2 SD, т.  е. ма-
кросомии,  не отмечалось (группа 1/группа  4  
ОШ=0,5, р=0,6; группа 2/группа 4 ОШ=1,9, 
р=0,3; группа 3/группа 4 ОШ=2,7, р=0,2).

 В группах 2 и 3 установлено увеличение ко-
личества детей с признаком соотношения масса/
длина тела «выше среднего», а также повышение 
риска рождения ребенка с данным признаком по 
сравнению с группой контроля (группа  2/груп-
па 4 ОШ=3,6, р=0,007; группа 3/группа 4 ОШ=4,9, 
р=0,002). При сравнении группы 1 и группы 4 
данной тенденции не отмечалось (группа 1/груп-
па  4 ОШ=0,9, р=0,9). Результаты анализа пред-
ставлены на рисунках 6 и 7.
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Рис. 2. Частота акушерского травматизма в группах срав-
нения (р=0,0000005)
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Рис. 3. Ассоциация риска акушерской травмы с антропом-
етрическими параметрами новорожденного 
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Рис. 4. Частота признака массы тела «выше среднего» (бо-
лее +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости от мета-
болического контроля матери (р=0,0009) 
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Рис. 5. Риск рождения ребенка с массой тела «выше сред-
него» (более +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости  
от метаболического контроля матери
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Рис. 6. Частота признака соотношения масса/длина тела 
«выше среднего» (более +1 SD, но менее +2 SD) в 
зависимости от метаболического контроля матери 
(р=0,007) 

Рис. 7. Риск рождения ребенка с соотношением масса/
длина тела «выше среднего» (более +1 SD, но ме-
нее +2 SD) в зависимости  от метаболического кон-
троля матери 
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При анализе  количества детей с окружно-
стью головы «выше среднего» достоверных 
отличий в частоте возникновения данного при-
знака  в группе 1 по сравнению с группой 4 най-
дено не было, в то время как принадлежность 
к группе 2 и 3 увеличивала частоту и шанс 
рождения ребенка с данным антропометриче-
ским признаком (группа  1/группа  4 ОШ=1,1, 
р=0,6; группа  2/группа  4 ОШ=2,5, р=0,001; 
группа  3/группа  4 ОШ=2,9, р=0,003). Данные 
анализа представлены на рисунках 8 и 9

Анализируя особенности углеводного обме-
на в раннем неонатальном периоде установлено,  
что  частота развития гипогликемии была зна-
чимо выше в группе ГСД, риск ее развития был 
ассоциирован с метаболическим контролем ма-
тери и являлся наиболее низким группе 1, уве-
личиваясь в группе  2 и был максимальным в 
группе 3 (группа 1/группа 4 ОШ=4,8, р=0,007; 
группа 2/группа 4 ОШ=6,7, р=0,0003; группа 3/

группа  4 ОШ=7,9, р=0,003). Данные  анализа  
представлены на рисунках 10 и 11.

Выводы 

1. 	Перинатальный период при ГСД ассоцииро-
ван с повышением акушерского травматиз-
ма  и рождением детей с массой тела «выше
среднего».

2. 	Ранний неонатальный период при ГСД ха-
рактеризуется высокой частотой развития
гипогликемии, наиболее низкий риск кото-
рой ассоциирован с целевыми значениями
гликемии матери натощак менее 5,1 ммоль/л
и через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л,
что соответствует рекомендациям Россий-
ского консенсуса.

3. 	Диабетическая фетопатия при ГСД имеет
отличия от фетопатии при манифестном
диабете и характеризуется антропометри-
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Рис. 8.	Частота признака окружность головы «выше сред-
него» (более +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости 
от метаболического контроля матери (р=0,01) 

Рис. 9.	Риск рождения ребенка с окружностью головы 
«выше среднего» (более +1 SD, но менее +2 SD) в 
зависимости  метаболического контроля матери 

Рис. 10.	Ч астота неонатальной гипогликемии в зави-
симости от метаболического контроля матери 
(р=0,000002)

Рис. 11.	Риск развития неонатальной гипогликемии в за-
висимости  от метаболического контроля матери
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ческими отклонениями массы тела, соот-
ношения массы к длине тела и окружности 
головы более +1 SD, но менее +2 SD, что со-
ответствует оценке «выше среднего».

4. 	В целом наиболее низкая частота нежела-
тельных  последствий исследованных па-
раметров потомства при материнском ГСД
была достигнута в группе целевой глике-
мии, соответствующей рекомендациям рос-
сийского Консенсуса по гестационному диа-
бету.
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