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АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ У ЖЕНЩИН С ГЕСТАЦИОННЫМ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В г. ИВАНОВО С 2014 ПО 2022 г.

ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012, г. Иваново

Гестационный сахарный диабет — распространенное хроническое заболевание, осложняющее течение бере-
менности и родов. Проведено ретроспективное исследование: анализ течения беременности, родов и состоя-
ния новорожденных 2000 женщин с гестационным сахарным диабетом, наблюдавшихся на базе женских кон-
сультаций г. Иваново в период с 2014 по 2022 г. К 2022 г. срок выявления гестационного сахарного диабета 
снижается, а диагностика заболевания наблюдается при меньших значениях гипергликемии. К 2022 г. снижа-
ется частота таких осложнений и исходов беременности, как ранний и поздний угрожающий выкидыш, рво-
та беременных, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, плацентарная недоста-
точность, патологическая прибавка массы тела, диабетическая фетопатия, дородовое излитие околоплод-
ных вод, преждевременные роды, улучшается состояние плода по шкале Апгар. К 2022 г. у женщин с гестаци-
онным сахарным диабетом увеличиваются следующие показатели: истмико-цервикальная недостаточ-
ность, анемия, гипертензивные расстройства, задержка роста плода, недостаточная прибавка массы тела 
при беременности, двойной контур головки, клинически узкий таз в родах, врожденные пороки развития пло-
да. Своевременная диагностика гестационного сахарного диабета и осложнений беременности, преемствен-
ность в оказании специализированной медицинской помощи позволят снизить частоту неблагоприятных 
осложнений беременности и улучшить перинатальные исходы.
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The gestational diabetes mellitus is common chronic disease complicating course of pregnancy and childbirth. The retro-
spective study included analysis of course of pregnancy, childbirth and condition of newborns of 2000 women with gesta-
tional diabetes mellitus observed in antenatal clinics in Ivanovo in 2014–2022. By 2022, rate of such complications and 
outcomes of pregnancy as early and late threatened miscarriage, vomiting of pregnant women, premature detachment of 
normally located placenta, placental insufficiency, pathological body weight gain, diabetic fetopathy, predelivery rupture 
of amniotic fluid, premature birth is decreasing. The condition of fetus according to the Apgar scale is improving. By 
2022, in women with gestational diabetes mellitus such indicators as isthmian-cervical insufficiency, anemia, hyperten-
sive disorders, fetal growth retardation, insufficient body weight gain during pregnancy, head double contour, clinically 
narrow pelvis in childbirth and congenital malformations of the fetus increased. The timely diagnosis of gestational dia-
betes mellitus and pregnancy complications, continuity of specialized medical care will permit to reduce rate of unfavora-
ble pregnancy complications and to improve perinatal outcomes.
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Гестационный сахарный диабет (ГСД) — распро-
страненное хроническое заболевание во время бере-
менности, которое ухудшает здоровье нескольких 
миллионов женщин во всем мире [1]. Официально 
признанный в 1964 г., ГСД определяется как гипер-
гликемия, впервые обнаруженная во время беремен-
ности [2]. Поскольку распространенность ожирения 
во всем мире достигает уровня эпидемии, число бе-

ременных женщин, у которых диагностирован ГСД, 
растет, у этих женщин повышается риск ряда ослож-
нений беременности [2]. Количественная оценка ри-
ска или вероятности возможных неблагоприятных 
исходов беременности необходима для профилакти-
ки, оценки риска и обучения пациентов.

В 2008 г. исследование «Гипергликемия и небла-
гоприятные исходы беременности» набрало боль-
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шую многонациональную когорту и прояснило ри-
ски неблагоприятных исходов, связанных с гиперг-
ликемией. Результаты исследования показали, что 
материнская гипергликемия независимо увеличива-
ла риск преждевременных родов, кесарева сечения, 
рождения младенцев с большой массой тела для ге-
стационного возраста, поступления в отделение ин-
тенсивной терапии новорожденных, неонатальной 
гипогликемии и гипербилирубинемии. Акушерские 
риски, связанные с диабетом, — вызванная бере-
менностью гипертензия, макросомия, врожденные 
пороки развития и неонатальная гипогликемия — 
были зарегистрированы в нескольких крупномас-
штабных исследованиях [3—6]. Однако исследова-
ние не учитывало некоторые факторы, влияющие на 
результаты, например индекс массы тела (ИМТ) ма-
тери, и не сообщало о мертворождениях и респира-
торном дистресс-синдроме новорожденных, что по-
вышает неопределенность относительно этих ре-
зультатов. Другие важные результаты беременно-
сти, такие как преждевременные роды, неонаталь-
ная смерть и низкая оценка по шкале Апгар при 
ГСД, были плохо описаны. Ни одно комплексное 
исследование не оценивало связь между ГСД и раз-
личными неблагоприятными исходами для матери 
и плода после учета факторов, влияющих на резуль-
таты. Кроме того, некоторые когортные исследова-
ния были ограничены определенными клинически-
ми центрами и регионами, что ограничивало их 
обобщение на более разнообразные группы населе-
ния. Метаанализ 2022 г. предоставил количествен-
ные оценки ассоциаций между ГСД и неблагоприят-
ными исходами беременности после корректировки 
с учетом сопутствующих факторов с помощью си-
стематического поиска и всестороннего метаанали-
за. По сравнению с пациентками с нормогликемией 
во время беременности пациентки с ГСД имели по-
вышенные риски кесарева сечения, преждевремен-
ных родов, низкой оценки по шкале Апгар, макро-
сомии и рождения ребенка с большой массой тела 
для гестационного возраста в исследованиях, где не 
использовался инсулин. В исследованиях с исполь-
зованием инсулина пациентки с ГСД имели повы-
шенные шансы рождения ребенка с большой массой 
тела для гестационного возраста, с респираторным 
дистресс-синдромом, неонатальной желтухой или 
необходимостью госпитализации в отделение ин-
тенсивной терапии новорожденных [2].

Цель исследования — изучить влияние ГСД на 
течение беременности и акушерские исходы у жен-
щин во временном аспекте.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование, в ко-

торое были включены беременные с ГСД, диагно-
стированным согласно Российскому национально-
му консенсусу «Гестационный сахарный диабет: 
диагностика, лечение и послеродовое наблюдение» 
(2012), проведен анализ течения беременности, ро-
дов и состояния новорожденных 2000 женщин с 

ГСД, наблюдавшихся на базе женских консультаций 
г. Иваново в период с 2014 по 2022 г.

Проведенное исследование соответствует стан-
дартам Хельсинкской декларации, одобрено незави-
симым этическим комитетом Ивановской государ-
ственной медицинской академии Минздрава Рос-
сии, протокол № 1 от 07.06.2023.

Количественное описание величин выполняли с 
помощью подсчета среднего арифметического (М) и 
стандартного отклонения (SD). Для показателей, ха-
рактеризующих качественные признаки, указывали 
относительную величину в процентах и абсолютное 
число.

Статистическая обработка данных проведена с 
помощью «Statistica for Windows 10.0».

Критерии исключения: сахарный диабет 1-го и 
2-го типа, выявленный до и во время беременности, 
многоплодная беременность.

Результаты исследования
Исследование показало, что средний возраст бе-

ременных женщин составил от 31,34±5,65 до 
32,5±5,45 года, показатель ИМТ — от 28,06±6,3 до 
29,68±7,24 кг/м2, срок выявления ГСД — от 
18,36±9,64 до 25,17±7,66 нед беременности, уровень 
гликемии — от 5,60±0,54 до 5,95±1,26 ммоль/л. При 
этом уровень глюкозы плазмы при выявлении ГСД 
имел тенденцию к снижению. Доля женщин, полу-
чающих инсулинотерапию, составила 1,47—6,21%, 
доля пациенток, у которых беременность наступила 
в результате экстракорпорального оплодотворения, 
составила 5,52—11,73%. Течение беременности у 
женщин с ГСД осложнялось ранним угрожающим 
выкидышем (29,38—40,82%), поздним угрожающим 
выкидышем (29,38—42,35%), истмико-цервикаль-
ной недостаточностью (5,09—12,87%), рвотой бере-
менных (4,78—14,95%), анемией (41,36—60,00%), 
хронической артериальной гипертензией (12,37—
27,52%), гестационной артериальной гипертензией 
(5,15—13,27%), умеренной преэклампсией 
(3,5715,46%), тяжелой преэклампсией (0,69—5,51%), 
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты (2,42—4,62%), плацентарной не-
достаточностью (35,05—69,75%), задержкой роста 
плода (13,29—24,69%). В 30,00—43,88% случаев на-
блюдалась патологическая прибавка массы тела, в 
19,1137,37% — недостаточная прибавка массы тела. 
Диабетическая фетопатия, выявленная в результате 
ультразвукового исследования плода, наблюдалась в 
17,93—29,53% случаев, при этом макросомия опре-
делялась в 12,41—19,12% случаев, двойной контур 
головки и/или туловища — в 5,15—12,11%, гепато-
мегалия — в 0,34—9,18%, спленомегалия — до 
1,53%. Внутриутробная смерть плода наблюдалась 
до 1,72% случаев. Роды осложнились дородовым из-
литием околоплодных вод в 20,07—28,4% случаев, 
слабостью родовой деятельности — в 1,02—3,6%, 
дискоординацией родовой деятельности — в 0,36—
1,72%, клинически узким тазом — в 0,67—6,21%. Ро-
ды через естественные родовые пути произошли у 
23,46—40,36% женщин на сроке 37,31—38,59 нед бе-
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Показатель 2014 г., 
(n=173)

2015 г., 
(n=149)

2016 г., 
(n=162)

2017 г., 
(n=196)

2018 г., 
(n=272)

2019 г., 
(n=194)

2020 г., 
(n=275)

2021 г., 
(n=290)

2022 г., 
(n=289)

Возраст, годы, М±SD 31,34±5,65 32,02±5,49 32,5±5,45 32,5±5,00 32,35±5,58 32,16 ±5,34 31,78±5,65 32,48±6,08 31,73±6,24
ИМТ, кг/м2, М±SD 28,06±6,3 29,68±7,24 29,27±6,4 28,59±6,07 29,51±6,63 29,26±6,8 29,24±6,06 29,38±6,80 28,21±7,01
Срок выявления ГСД, не-
дели беременности, М±SD 24,24±11,5 22,19±11,4 22,35±11,29 22,11±10,59 22,92±10,66 25,17±7,66 19,22±10,28 18,36±9,64 20,58±11,00
Уровень гликемии, ммоль/
л, М±SD 5,95±1,26 5,85±1,39 5,79±0,76 5,72±0,60 5,79±0,86 5,70±1,02 5,61±0,76 5,60±0,60 5,60 ±0,54
Инсулинотерапия, % (абс.) 5,78 (10) 2,68 (4) 3,7 (6) 3,06 (6) 1,47 (4) 2,06 (4) 2,55 (7) 6,21 (18) 4,49 (13)
Беременность, наступив-
шая в результате экстра-
корпорального оплодотво-
рения, % (абс.) 8,67 (15) 6,04 (9) 5,56 (9) 11,73 (23) 7,72 (21) 8,25 (16) 8,36 (23) 5,52 (16) 7,27 (21)
Ранний угрожающий вы-
кидыш, % (абс.) 39,53 (68) 30,87 (46) 33,95 (55) 40,82 (80) 35,29 (96) 29,38 (57) 34,55 (95) 38,62 (112) 34,95 (101)
Поздний угрожающий вы-
кидыш, % (абс.) 37,57 (65) 31,54 (47) 36,65 (59) 42,35 (83) 35,66 (97) 29,38 (57) 36,36 (100) 36,55 (106) 36,11 (104)
Истмико-цервикальная 
недостаточность, % (абс.) 6,36 (11) 6,71 (10) 11,11 (18) 12,24 (24) 12,87 (35) 8,76 (17) 5,09 (14) 8,28 (24) 10,03 (19)
Рвота беременных, % (абс.) 10,98 (19) 9,4 (14) 8,64 (14) 6,63 (13) 4,78 (13) 14,95 (29) 8,73 (24) 9,31 (27) 8,65 (25)
Анемия, % (абс.) 47,4 (82) 46,98 (70) 41,36 (67) 47,45 (93) 47,43 (129) 56,19 (109) 61,45 (159) 60,00 (174) 62,28 (180)
Хроническая артериальная 
гипертензия, % (абс.) 19,08 (33) 27,52 (41) 19,75 (32) 19,90 (39) 20,96 (57) 12,37 (24) 23,27 (64) 24,83 (72) 21,80 (63)
Гестационная артериаль-
ная гипертензия, % (абс.) 7,51 (13) 5,37 (8) 11,73 (19) 13,27 (26) 11,40 (31) 5,15 (10) 12,73 (35) 9,00 (26) 11,07 (32)
Умеренная преэклампсия, 
% (абс.) 5,2 (9) 4,03 (6) 4,32 (7) 3,57 (7) 5,51 (15) 15,46 (30) 7,27 (20) 9,66 (28) 8,30 (24)
Тяжелая преэклампсия, % 
(абс.) 1,73 (3) 2,01 (3) 4,32 (7) 3,06 (6) 5,51 (15) 5,15 (10) 3,64 (10) 3,10 (9) 0,69 (2)
Преждевременная отслой-
ка нормально расположен-
ной плаценты, % (абс.) 4,62 (8) 2,68 (4) 3,09 (5) 3,57 (7) 3,68 (10) 4,12 (8) 4,00 (11) 4,48 (13) 2,42 (7)
Плацентарная недостаточ-
ность, % (абс.) 55,49 (96) 59,73 (89) 69,75 (103) 49,49 (97) 48,90 (133) 35,05 (68) 46,18 (127) 45,17 (131) 53,29 (154)
Задержка роста плода, % 
(абс.) 13,29 (23) 14,09 (21) 24,69 (40) 18,37 (36) 19,49 (53) 16,49 (32) 18,91 (52) 17,24 (50) 14,88 (43)
Патологическая прибавка 
массы тела, % (абс.) 36,42 (63) 39,29 (55) 53,7 (87) 43,88 (86) 42,28 (115) 32,99 (64) 38,54 (106) 30,00 (87) 31,49 (91)
Недостаточная прибавка 
массы тела, % (абс.) 20,23 (35) 25 (35) 22,84 (37) 19,90 (39) 19,11 (52) 27,32 (53) 28,36 (78) 35,52 (103) 37,37 (108)
Диабетическая фетопатия, 
% (абс.) 23,7 (41) 29,53 (44) 24,69 (40) 23,98 (47) 23,90 (65) 18,56 (36) 22,18 (61) 17,93 (52) 22,84 (66)
Макросомия, % (абс.) 18,5 (32) 18,79 (28) 16,67 (27) 17,35 (47) 19,12 (52) 14,44 (28) 17,09 (47) 12,41 (36) 14,88 (43)
Двойной контур головки/
туловища плода, % (абс.) 5,2 (9) 12,08 (18) 6,79 (11) 6,12 (12) 5,15 (14) 5,16 (10) 6,91 (19) 7,59 (22) 12,11 (35)
Гепатомегалия, % (абс.) 4,62 (8) 7,38 (11) 7,41 (12) 9,18 (18) 4,11 (12) 1,04 (2) 1,09 (3) 0,34 (1) 1,04 (3)
Спленомегалия, % (абс.) 1,16 (2) 0,67 (1) 0,62 (1) 1,53 (3) 1,10 (3) 1,04 (2) 0,36 (1) 0 0
Внутриутробная смерть 
плода, % (абс.) 0,57 (1) 0,67 (1) 1,23 (2) 2,04 (4) 0,74 (2) 0 0 1,72 (5) 0
Дородовое излитие около-
плодных вод, % (абс.) 21,39 (37) 24,83 (37) 28,4 (46) 20,92 (41) 20,59 (56) 26,80 (52) 22,91 (63) 22,07 (64) 20,07 (58)
Слабость родовой деятель-
ности, % (абс.) 2,31 (4) 2,01 (3) 1,23 (2) 1,02 (2) 2,57 (7) 3,60 (7) 1,82 (5) 1,38 (4) 1,38 (4)
Дискоординация родовой 
деятельности, % (абс.) 1,16 (2) 1,34 (2) 0,62 (1) 0,51 (1) 0,36 (1) 1,54 (3) 0,36 (1) 1,72 (5) 0,69 (2)
Клинически узкий таз, % 
(абс.) 2,31 (4) 0,67 (1) 1,23 (2) 1,02 (2) 4,41 (12) 1,03 (2) 5,45 (15) 6,21 (18) 3,81 (11)
Самопроизвольные роды, 
% (абс.) 32,95 (57) 31,54 (47) 23,46 (38) 32,65 (64) 31,62 (86) 27,32 (53) 40,36 (111) 32,76 (95) 33,22 (96)
Срок самопроизвольных 
родов, недель беременно-
сти, М±SD 38,07±2,23 38,19±2,29 37,68±2,95 37,78±2,59 37,31±3,17 38,51±2,06 38,59±2,14 37,75±2,94 38,5±2,64
Кесарево сечение, % (абс.) 67,05 (116) 68,46 (102) 76,54 (124) 67,35 (132) 68,38 (186) 72,68 (141) 5,64 (164) 67,24 (195) 66,78 (193)
Срок кесарева сечения, не-
дели беременности, М±SD 37,32±2,6 37,89±1,98 37,16±2,92 36,80±3,21 37,65±3,63 37,48±2,75 37,87±2,38 37,62±2,71 38,38±0,99
Преждевременные роды, 
% (абс.) 20,81 (36) 16,11 (24) 16,05 (26) 25,00 (49) 19,49 (53) 21,13 (41) 13,09 (36) 16,21 (47) 3,11 (9)
Срок преждевременных 
родов, недели беременно-
сти, М±S 33,78±2,86 34,25±2,49 32,65±3,38 32,86±3,10 33,40±2,94 33,76±2,81 33,50±2,96 32,55±3,23 32,22±5,22
Индуцированные преж-
девременные роды, % 
(абс.) 83,33 (30) 83,33 (20) 100 (26) 79,59 (39) 60,38 (32) 85,37 (35) 80,56 (29) 72,34 (34) 44,44 (4)
Спонтанные преждевре-
менные роды, % (абс.) 16,67 (6) 16,67 (4) 0 20,41 (10) 39,62 (11) 14,63 (6) 19,44 (7) 27,66 (13) 55,56 (5)
Экстремально ранние 
преждевременные роды 
(220—276), % (абс.) 1,16 (2) 0,67 (1) 1,85 (3) 2,04 (4) 1,10 (3) 0,51 (1) 1,09 (3) 1,72 (5) 0,69 (2)
Ранние преждевременные 
роды (280—316), % (абс.) 1,73 (3) 2,01 (3) 2,47 (4) 4,59 (9) 3,31 (9) 3,61 (7) 1,09 (3) 3,10 (9) 0,35 (1)
Преждевременные роды 
(320—336), % (абс.) 3,47 (6) 0,67 (1) 2,47 (4) 5,10 (10) 3,31 (9) 3,09 (6) 2,91 (8) 3,45 (10) 0
Поздние преждевремен-
ные роды (340—366), % 
(абс.) 14,45 (25) 12,75 (19) 9,26 (15) 13,27 (26) 11,76 (32) 13,92 (27) 8,00 (22) 7,93 (23) 2,08 (6)
Масса плода, г, М±SD 3361,53±833,34 3428,33±748,81 3230,63±908,19 3140,91±961,50 3298,64±844,12 3258,60±865,84 3323,19±777,11 3212,42±875,32 3372,06±646,95
Длина плода, см, М±SD 51,7±4,75 51,42±4,87 50,31±5,98 49,85±6,57 51,16±5,05 50,60±6,15 51,09±4,44 50,54±5,93 51,49±3,75
Оценка по шкале Апгар на 
1-й минуте, баллы, М±SD 7,13±1,27 7,26±0,99 7,09±1,21 6,90±1,43 7,26±1,17 7,18±1,12 7,38±0,97 7,33±0,92 7,50±0,79
Оценка по шкале Апгар на 
5-й минуте, баллы, М±SD 8,18±1,14 8,3±0,89 8,17±1,04 8,01±1,24 8,33±0,99 8,24±1,02 8,43±0,79 8,36±0,82 8,53±0,67
Врожденные пороки раз-
вития, % (абс.) 1,73 (3) 0,67 (1) 3,7 (6) 2,04 (4) 7,72 (21) 7,23 (14) 2,18 (6) 5,17 (15) 3,46 (10)
Пиелоэктазия почки/по-
чек плода, % (абс.) 5,78 (10) 4,7 (7) 1,85 (3) 7,14 (14) 9,19 (25) 6,19 (12) 2,55 (7) 4,48 (13) 3,11 (9)
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ременности. Кесарево сечение выполнено в 59,64—
72,68% случаев на сроке 36,80—38,38 нед беременно-
сти. Преждевременными были роды в 3,11—25% 
случаев на сроке 32,22—34,25 нед беременности. 
При этом индуцированными преждевременные ро-
ды были в 44,44—100% случаев. Экстремально ран-
ними преждевременные роды (220—276) были в 
0,51—2,04% случаев, ранними преждевременными 
(280—316) — в 0,35—4,59%, преждевременными 
(320—336) — до 5,1%, поздними преждевременными 
(340—366) — в 2,08—14,45%. При оценке показате-
лей новорожденных детей масса плода составила от 
3140,91 до 3428,33 г, длина — от 49,85 до 51,7 см, 
оценка по шкале Апгар на 1-й минуте — 6,90—7,50 
баллов, на 5-й минуте — 8,01—8,53 балла. Врожден-
ные пороки развития плода наблюдались в 0,67—
7,72% случаев, пиелоэктазия почки/почек плода — в 
1,85—9,19%. Подробная характеристика течения бе-
ременности, родов, состояния новорожденных 
представлена в таблице.

Обсуждение
Исследование показало, что к 2022 г. срок выяв-

ления ГСД снижается, а диагностика заболевания 
наблюдается при меньших значениях гиперглике-
мии. К 2022 г. снижается частота таких осложнений 
и исходов беременности, как ранний и поздний 
угрожающий выкидыш, рвота беременных, преж-
девременная отслойка нормально расположенной 
плаценты, плацентарная недостаточность, патоло-
гическая прибавка массы тела, диабетическая фето-
патия, в том числе макросомия, гепатомегалия и 
спленомегалия, дородовое излитие околоплодных 
вод, преждевременные роды, улучшается состояние 
плода по шкале Апгар. В то же время к 2022 г. уве-
личиваются истмико-цервикальная недостаточ-
ность, анемия, гипертензивные расстройства, за-
держка роста плода, недостаточная прибавка массы 
тела при беременности, двойной контур головки, 
клинически узкий таз в родах, врожденные пороки 
развития плода. Это объясняется расширением нор-
мативно-правовой базы, внедрением алгоритмов 
оказания специализированной медицинской помо-
щи, клинических рекомендаций, улучшенной диа-
гностикой различных состояний, а также контролем 
за состоянием здоровья со стороны не только меди-
цинских работников, но и самих пациентов, свое-
временным их обращением за помощью в медицин-
скую организацию, а также проведением санитарно-
просветительной работы среди населения [7—16].

Методы скрининга ГСД со временем менялись: 
от самого раннего выборочного скрининга (на осно-
ве факторов риска) до универсального скрининга с 
помощью теста на глюкозу или перорального теста 
на толерантность к глюкозе [17, 18]. Диагностиче-
ская точность этих методов скрининга различалась, 
что способствовало неоднородности анализа.

В настоящее время нормативно-правовую базу, 
регулирующую оказание специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с ГСД, составляют:

• ст. 37 Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20.10.2020 № 1130н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю „акушерство и гинеколо-
гия“»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 13.03.2023 № 104н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю 
„эндокринология“»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 10.05.2017 № 203-н «Об 
утверждении критериев оценки качества 
специализированной медицинской помощи»;

• Алгоритмы специализированной медицин-
ской помощи больным сахарным диабетом 
(под ред. И. И. Дедова, М. В. Шестаковой, 
А. Ю. Майорова, 2023);

• Российский национальный консенсус «Геста-
ционный сахарный диабет: диагностика, лече-
ние, послеродовое наблюдение» (2012);

• Клинические рекомендации «Гестационный 
сахарный диабет. Диагностика, лечение, аку-
шерская тактика, послеродовое наблюдение» 
(2020).

Заключение
Своевременная диагностика ГСД и осложнений 

беременности, преемственность в оказании специа-
лизированной медицинской помощи, взаимодей-
ствие врачей смежных специальностей, внедрение 
автоматизированных методик ведения пациентов 
позволят снизить частоту неблагоприятных ослож-
нений беременности и улучшить перинатальные ис-
ходы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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