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Проблема гестационного диабета в Республике 
Казахстан

Гестационный диабет – наиболее часто встречающееся нарушение углеводного обмена при 
беременности. Гестационный диабет приводит к различным нарушениям со стороны матери 
и, в особенности, со стороны плода, таким как диабетическая фетопатия, дистоция плечиков, 
кардиомиопатия, респираторный дистресс-синдром и т.д. Учитывая постоянно возрастающее 
число больных сахарным диабетом, в том числе беременных с нарушениями углеводного обмена, 
необходимо четко определить алгоритмы диагностики, тактики ведения и профилактики ге-
стационного диабета.
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П о данным ВОЗ в конце 2013 г. в мире число людей 
с диабетом приблизилось к 371 млн. По данным 
Национального регистра Республики Казахстан 

по Сахарному диабету за 2013 г. количество людей с 
сахарным диабетом составило 244 тыс. 541 чел, в том 
числе: женщин – 160 тыс. 553, мужчин – 83 тыс. 988 [1]. 
Согласно этим данным видно, что 2/3 больных диабетом 
составляют женщины, в том числе и репродуктивного 
возраста. 

В настоящее время эндокринологи и акушеры-
гинекологи все чаще встречаются с гестационным сахар-
ным диабетом, а педиатры с последствиями гестационного 
диабета на организм новорожденного. Распространенность 
гестационного диабета варьирует от 1 до 14%, в среднем 
составляя 7% [2, 3, 4, 6-9,11]. Гестационный диабет явля-
ется наиболее частым нарушением углеводного обмена 
при беременности. Гестационный диабет приводит к раз-
личным нарушениям со стороны матери и, в особенности, 
со стороны плода, что обуславливает выделение данной 
патологии в отдельную группу и требует междисципли-
нарного подхода к ведению беременной. На сегодняшний 
день в Республике Казахстан нет работ о распространен-
ности, частоте осложнений, последствиях на плод и т.д., 
поэтому остро стоит вопрос о внедрении алгоритмов диа-
гностики, единых стандартов тактики ведения беременных 
с данной патологией.

Первые упоминания о нарушениях углеводного обмена 
во время беременности появились в 1923 г. в трудах не-
мецкого ученого H.G. Bennewitz [7]. Первые исследования 
нарушений углеводного бмена во время беременности были 
проведены в 1954 г. в Бостоне [9]. Сам термин «гестацион-
ный диабет» был использован J.O. Sallivan в 1961 г., который 
также разработал для диагностики 3-часовой тест с 100 г 
глюкозы (ПТТГ) [10].

Гестационный сахарный диабет – это заболевание, 
характеризующееся гипергликемией, впервые выявленной 
во время беременности, но не соответствующей критериям 
«манифестного» сахарного диабета [5].

Неблагоприятные исходы гестационного диабета 
многократно доказаны. Наиболее частыми осложнения-
ми со стороны новорожденных, родившихся от матерей 
с гестационным диабетом, являются макросомия плода, 
неонатальная гипогликемия, гипокальциемия, полиците-
мия, тромбоцитопения, незрелость печени (гипербили-
рубинемия), легких (респираторный дистресс-синдром), 
патология сердечно-сосудистой системы (кардиомиопа-
тия), повышенный риск внутриутробной гибели плода [7, 
12, 13]; имеются данные указывающие, что гестационный 
диабет у матери ассоциирован с риском развития СД 2 
типа у ребенка. Кроме того, гестационный диабет явля-
ется фактором риска в будущем СД 2 типа у женщины, по 
разным данным 6 – 62% [14]. В 7,7% случаев женщины с 
гестационным диабетом имеют антитела к В-клеткам под-
желудочной железы, что может привести к реализации СД 
1 типа [15]. Также у 20-50% женщин гестационный диабет 
развивается при последующих беременностях [16].

Проблема гестационного диабета в мировой диабетоло-
гии занимает значимое место. Было проведено несколько 
крупных рандомизированных исследований и метаанализов 
по изучению течения беременности и исходов у пациенток 
с гестационным диабетом [17].

Австралийскими и британскими учеными было про-
ведено исследование ACHOIS (Australian Carbohydrate 
Intolerance Study in Pregnant Women) [20] c целью оценки це-
лесообразности диагностики и лечения диабета беременных. 
С 1993 по 2003 гг. в исследование были включены 1000 
женщин в сроке беременности 22-24 недели, диагности-
рованные с нарушенной толерантностью к глюкозе при 
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помощи двух тестов с нагрузкой глюкозой. Первичная 
конечная композитная точка для новорожденных включала 
в себя серьезные перинатальные осложнения, лечение в 
палате интенсивной терапии (ПИТ) и желтуху, требующую 
фототерапии. У женщин оценивались необходимость родо-
стимуляции, роды через естественные пути или путем ке-
сарева сечения, общее физическое и психическое здоровье. 
В качестве вторичных конечных точек для новорожденных 
выступали отдельные компоненты первичной конечной 
точки и другие показатели здоровья, для женщин – частота 
пренатальных визитов к врачу, прибавка веса, частота до-
родовых госпитализаций и другие показатели.

Исследование MFMU (Maternal Fetal Medicine Units-
networks – Сеть отделений медицинской помощи матери 
и плоду) [21] оценивало смерть плода, родовую травму, 
гипербилирубинемию, неонатальную гипогликемию и 
гиперинсулинемию.

Как в первом, так и во втором исследовании наблюда-
лось достоверное снижение частоты рождения крупных 
младенцев, но частота плечевого предлежания достоверно 
снижалась только в MFMU, тогда как частота родовых травм 
достоверно не снижалась ни в одном из исследований. В 
обоих исследованиях увеличение массы тела матери от 
момента диагностики сахарного диабета до срока родов 
было достоверно меньшим в группах лечения.

На основании этих двух РКИ был проведен метаанализ 
[22], в котором оценивалась эффективность вмешательств 
при гестационном диабете. Полученные данные свиде-
тельствуют, что лечение гестационного диабета приводит к 
снижению КГС/макросомии и плечевого предлежания, что 
уменьшает количество родовых травм.

Исследование гипергликемии и неблагоприятных ис-
ходов беременности (HUPO – Hyperglycemia and Adverce 
Pregnancy Outcomes study) [18], международное проспек-
тивное исследование, проведенное в 2000-2006 гг., с уча-
стием более 23 тысяч женщин, показало, что используемые 
критерии диагностики гестационного диабета требовали 
пересмотра. Основной целью данного исследования было 
получение ответа на вопрос: ассоциируется ли гиперглике-
мия во время беременности при уровне глюкозы ниже, чем 
для явного диабета, с увеличением риска осложнений для 
матери и плода. Первичными конечными точками данного 
исследования были зависимость таких исходов, как крупный 
плод (КГС – крупные для срока гестации размеры плода), 
первичное кесарево сечение, неонатальная гипогликемия 
и уровень С-пептида в пуповинной крови, от уровня гли-
кемии и индекса массы тела (ИМТ) беременной. Данное 
исследование достоверно показало, что уровень гликемии 
и индекс массы тела являются предикторами рождения 
крупного плода. В исследовании неблагоприятные исходы 
беременности возрастали при уровнях гликемии значитель-
но более низких, чем были приняты ранее, как критерии 
диагностики [18, 19].

На основании результатов данного исследования в 2008 
г. в Пасадене (США) Международной ассоциацией групп 
изучения диабета и беременности (Internatoina Association 
of Diabetesand Pregnancy Study Groups, IADPSG) были 
предложены для обсуждения новые критерии диагностики 
гестационного диабета [23, 24].

Рекомендации ВОЗ/IDF по гестационному диабету:
Гестационный диабет представляет серьезную медико-

социальную проблему, так как в значительной степени 
увеличивает частоту нежелательных исходов для матери 
и плода;

Гестационный диабет является фактором риска развития 
ожирения, СД 2 типа и сердечно-сосудистых заболеваний у 
матери и у потомства в будущем;

Беременность – это состояние физиологической инсули-
норезистентности, поэтому сама по себе является значимым 
фактором риска нарушения углеводного обмена;

Понятия сахарный диабет, манифестный сахарный 
диабет и гестационный диабет требуют четкой клинико-
лабораторной дефиниции.

Учитывая результаты данного исследования и рекомен-
дации ВОЗ, ряд развитых стран, в частности Япония, США, 
Израиль, Германия и др., с 2010 г. по 2011 г. самостоятельно 
принял полученные новые критерии диагностики. В 2012 
г. в Российской Федерации также был принят консенсус по 
гестационному диабету.

В настоящее время, несмотря на достижения эндокри-
нологии, акушерства и гинекологии, в отдельно взятых 
отраслях ведение пациенток с нарушениями углеводного 
обмена во время беременности все еще остается несовер-
шенным. В нашей стране не проводились рандомизирован-
ные клинические исследования по гестационному диабету, 
нет данных о распространенности гестационного диабета, 
стандартизированных подходов к выявлению и ведению 
данной категории беременных, междисциплинарного под-
хода к ведению беременных с нарушением углеводного 
обмена. С учетом постоянно растущего количества паци-
ентов с диабетом в Республике Казахстан представляется 
целесообразным введение ставки врача-эндокринолога 
в профильных научно-исследовательских институтах, 
республиканских родильных домах, внедрение междис-
циплинарного подхода к ведению беременных с наруше-
ниями углеводного обмена, в частности гестационного 
сахарного диабета.
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Алматы қ., Қазақстан
Қазақстан Республикасындағы гестациондық 

диабет мәселесі
Гестациондық диабет көмірсулар алмасуының бұзылуы

нан жүктілік кезінде жиі кездеседі. Гестациондық диабет 
салдарынан ананың да, баланың да ағзасында әр түрлі 
ауытқушылықтар туындайды: диабеттік фетопатия, иықтар 
дистоциясы, кардиомиопатия, респираторлық дисстрес 
синдром және т.б. Қант диабетімен ауыратындар санының 
күрт көбеюінен, оның ішінде жүктілік барысыңда көмірсулар 
алмасуының бұзылуына байланысты, уақытымен дұрыс емде-
лу жолдарын анықтап, ем қолдануды дұрыс пайдалана отырып, 
аурудың алдын -алу керек.

Негізгі сөздер: қант диабеті, гестационды диабет, 
жүктілік, гестациондық диабет асқынулары.
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Problem of the gestational diabetes in the 

Republic of Kazakhstan.
Gestational diabetes is the most common disorder of car-

bohydrate metabolism during pregnancy. Gestational diabetes 
leads to variousdisorders of mother and in particular of fetus, 
such as diabetic fetopathy, shoulder dystocia, cardiomyopathy, 
respiratory distress syndrome and so on. Given the constantly 
increasing number of diabetic patients, including pregnant 
women with impaired glucose metabolism, it is necessary to 
clearly define diagnostic algorithms, tactics and prevention of 
gestational diabetes.
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