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РИСК НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ  
ПРИ ГЕСТАЦИОННОМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Цель исследования – оценить риск неблагоприятных исходов для новорожденного у женщин с гестационным сахар-
ным диабетом.
Дизайн – когортное ретроспективное исследование.
Материалы и методы. В исследование вошли 53 женщины с гестационным сахарным диабетом, родивших ребенка 
в период с 2022 по 2023 гг. в Перинатальном центре ГБУЗКО «Калужская областная клиническая больница». У данной 
группы изучалось течение беременности, родов и перинатальные исходы, а также проводился подсчет баллов по шкале 
перинатального риска (Радзинский В.Е., Князев С.А., Костин И.Н.). В зависимости от количества полученных баллов 
выделяли группы низкого, среднего и высокого риска. В течение родов дополнительно оценивались интранатальные 
факторы риска с подсчетом интранатального прироста. С помощью индекса неонатальных осложнений оценивали 
влияние перинатальных факторов на состояние новорожденных.
Результаты. Оценивалось влияние факторов перинатального риска на исход родов для новорожденных. В структуре 
факторов интранатального прироста преобладали нарушения родовой деятельности – 15 (28,3 %), дородовое излитие 
околоплодных вод – 5 (9,4 %), индукция родовой деятельности – 5 (9,4 %). Интранатальный прирост у 7 (13,2 %) 
пациенток составил более 30 баллов, что обусловило изменение тактики ведения родов в виде экстренного кесарева 
сечения. Ввиду наличия рубца на матке в плановом порядке были родоразрешены путем кесарева сечения 6 (11,3 %) 
беременных.
У 25 (47,2 %) новорожденных ранний неонатальный период протекал без осложнений (индекс неонатальных ослож-
нений составил 0  баллов). У 28 (62,8  %) новорожденных индекс интранатальных осложнений варьировал от 1 до 
9 баллов (в среднем 8,7 ± 2,31 баллов), из них 8 детей переведены на второй этап выхаживания. В раннем неонаталь-
ном периоде у 6 (11,3  %) новорожденных осложнения связаны с неправильным положением внутриутробно, у 
14 (26,4 %) – плацентарной недостаточностью и тугим обвитием пуповиной вокруг шеи и/или туловища и у 8 (15,1 %) 
обусловлены осложнениями родов (слабость родовой деятельности, клинически узкий таз).
Заключение. В данном исследовании было выявлено, что риск неблагоприятных исходов для новорожденного у жен-
щин с гестационным сахарным диабетом находится в прямой зависимости от суммы баллов перинатального риска и 
интранатального прироста. Своевременное выявление интранатальных факторов риска и расчет интранатального 
прироста позволяет пересмотреть акушерскую тактику и снизить перинатальную заболеваемость и смертность у женщин 
с гестационным диабетом.

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет; факторы риска; прогнозирование; диагностика; профи-
лактика
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RISK OF ADVERSE OUTCOMES IN GESTATIONAL DIABETES MELLITUS

Aim – to assess the risk of adverse outcomes for the newborn in women with gestational diabetes mellitus.
Design – сohort retrospective study.
Materials and methods. The course of pregnancy, childbirth and perinatal outcomes were studied in 53 women with verified 
gestational diabetes mellitus, who gave birth to a child in the period from 2022 to 2023 at the Kaluga Regional Clinical Hospital 
of the Perinatal Center. Depending on the number of perinatal factors, low, medium and high risk – groups were distinguished. 
During childbirth, intranatal risk factors were additionally assessed with the calculation of intranatal growth. The neonatal 
complications index was used to evaluate the effect of perinatal factors on the condition of newborns.
Results. The influence of perinatal risk factors on the outcome of childbirth for newborns was evaluated. The structure of the 
factors of intranatal growth was dominated by labor disorders 15 (28.3 %), prenatal outpouring of amniotic fluid – 5 (9.4 %), 
induction of labor activity – 5 (9.4 %). The intranatal increase in 7 (13.2 %) patients was more than 30 points, which led to a 
change in the tactics of childbirth in the form of an emergency caesarean section. Due to the presence of a scar on the uterus, 
6 (11.3 %) pregnant women were delivered by Caesarean section as planned.
In 25 (47.2 %) newborns, the early neonatal period proceeded without complications (the index of neonatal complications 
was 0 points). In 28 (62.8 %) newborns, the index of intranatal complications varied from 1 to 9 points (an average of 8.7 ± 
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2.31 points), of which 8 children were transferred to the second stage of nursing. In the early neonatal period, complications 
in 6 (11.3 %) newborns are associated with an incorrect position in utero, in 14 (26.4 %) – placental insufficiency and tight 
cord entanglement around the neck and/or trunk, and in 8 (15.1 %) are due to complications of childbirth (weakness of labor, 
clinically narrow pelvis).
Conclusion. In this study, it was revealed that the risk of adverse outcomes for a newborn in women with gestational diabetes 
mellitus is directly dependent on the sum of the points of perinatal risk and intranatal growth. Timely identification of intranatal 
risk factors and calculation of intranatal growth allows to revise obstetric tactics and reduce perinatal morbidity and mortality 
in women with gestational diabetes.

Key words: gestational diabetes mellitus; risk factors; prognosis; diagnosis, prevention

Гестационный сахарный диабет (ГСД), согласно 
определению Всемирной организации здравоох-

ранения, – это «гипергликемия, впервые обнару-
женная при беременности и не соответствующая 
критериям манифестного диабета». По данным ис-
следовательской группы Международной ассоциа-
ции диабета во время беременности (International 
Association of Diabetes in Pregnancy, 2021), ГСД 
встречается у 14 % беременных (ДИ 95% 13,97–14,04) 
[1]. Однако отсутствие международного консенсуса 
в отношении диагностических критериев ГСД за-
трудняет оценку его истинной распространенности, 
что обусловливает широкий диапазон вариабельно-
сти заболевания в различных странах – от 1 % до 
30 %. Тем не менее, эксперты сходятся во мнении, 
что в последние десятилетия распространенность 
ГСД растет во всем мире [2]. Так, например, в 
Дании количество случаев ГСД увеличивается еже-
годно (в среднем на 13 %), начиная с 2004 года, и 
к 2021 году этот показатель составил 5,9 %, то есть 
вырос на 228 % по сравнению с 2004 годом. В США 
частота ГСД в 2020 году составила 7,8 %, увеличив-
шись на 30  % по сравнению с 2016  годом [3]. В 
Австралии заболеваемость ГСД выросла с 5,2 % в 
2010 году до 16,1 % в 2018 году [4].

В России качественные эпидемиологические ис-
следования по оценке распространенности ГСД от-
сутствуют. Росстат не публикует данные о ГСД, но 
приводит распространенность сахарного диабета 
при беременности: с 2009 по 2021 годы этот показа-
тель увеличился в 30  раз – с 0,3  % до 9  % [5]. 
Анализ отечественной литературы выявил крайне 
малое число публикаций по встречаемости ГСД, а 
имеющиеся данные варьируют между регионами. В 
Московской области, к примеру, распространен-
ность ГСД, по данным 2022 года, составляет 10,2 % 
[6]. Ретроспективный анализ частоты ГСД в 
Тюменской области выявил, что заболевание встре-
чается у 10,3 % беременных [7].

Актуальность исследования ГСД обусловлена 
тем, что на фоне ГСД возрастают риски осложнений 
акушерских и неонатальных исходов. Согласно 
данным метаанализа, охватившего 156  исследова-
ний (7 506 061 беременных), ГСД увеличивает риск 
кесарева сечения (ОШ = 1,16; 95% ДИ 1,03–1,32), 
преждевременных родов (ОШ  = 1,51; 95% ДИ 
1,26–1,80), низких значений балла по шкале Апгар 
на 1-й минуте (ОШ  = 1,43; 95% ДИ 1,01–2,03), 
макросомии (ОШ  = 1,70; 95% ДИ 1,23–2,36), 
рождения крупного для гестационного возраста 
плода (ОШ = 1,57; 95% ДИ 1,25–1,97), респира-
торного дистресс-синдрома (ОШ = 1,57; 95% ДИ 

1,19–2,08), неонатальной желтухи (ОШ  = 1,28; 
95% ДИ 1,02–1,62). Вероятность перевода в отде-
ление интенсивной терапии возрастает в 2,29 раза 
(95% ДИ 1,59–3,31). Следует отметить, что, в от-
личие от ранее опубликованных данных, авторы 
работы не обнаружили доказательств увеличения 
риска инструментальных родов, дистоции плечиков, 
послеродового кровотечения, мертворождения, нео-
натальной гибели, низких значений баллов по шка-
ле Апгар на 5-й минуте, низкой для гестационного 
возраста массы тела при рождении [8].

Для снижения риска акушерских и неонаталь-
ных осложнений в отечественном здравоохранении 
используется шкала перинатального риска, разрабо-
танная В.Е.  Радзинским, С.А.  Князевым и 
И.Н. Костиным [9]. Использование шкалы позво-
ляет учесть риски, как со стороны матери, так и 
плода, а подсчет интранатального прироста – вовре-
мя изменить тактику ведения родов.

Цель исследования – оценить риск неблагопри-
ятных исходов при гестационном сахарном диабете.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии поставленной с целью объектом 
исследования стали 53 женщины с верифицирован-
ным ГСД, наблюдавшихся на базе Перинатального 
центра ГБУЗКО «Калужская областная клиниче-
ская больница».

Критериями включения: ГСД, добровольное ин-
формированное согласие на исследование.

Критерии исключения: многоплодная беремен-
ность; ВПР плода; признаки инфицирования плода; 
беременность, наступившая с использованием ВРТ; 
среднетяжелая и тяжелая степени хронических экс-
трагенитальных заболеваний; аутоиммунные заболе-
вания; отказ от участия или невыполнение рекомен-
даций.

Оценку перинатального риска выполняли в ка-
ждом триместре, интранатальный прирост – в ро-
дах. В зависимости от набранных баллов, формиро-
вали группы: менее 15  баллов – низкого риска, 
15-24 балла – среднего риска, 25 баллов и более – 
высокого риска [9].

Влияние факторов риска матери на состояние 
новорожденного оценивали с помощью индекса не-
онатальных осложнений (ИНО): 0  баллов – нет 
риска осложнений, 1-9 баллов – средний риск ос-
ложнений, 10 баллов и более – высокий риск ос-
ложнений.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с помощью программного обеспечения 
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IBM SPSS v.26.0 (IBM. SPSS Inc.). Нулевую гипо-
тезу отвергали при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование были включены 53 женщины с 
ГСД в возрасте от 19 до 42 лет (в среднем 31,6 ± 
4,85  год), большинство из них (n  = 47; 88,7  %) 
состояли в зарегистрированном браке. Из них пер-
вородящие (n = 10; 18,9 %) были в возрасте 19 до 
37 лет (в среднем 28,1 ± 5,3 лет), повторнородящие 
(n  = 43; 81,1%) – в возрасте от 23 до 42  лет (в 
среднем 32,4 ± 4,41 года).

Изучение факторов риска показало (рис. 1), что 
сопутствующие экстрагенитальные заболевания 
(84,9 %) и осложнения беременности (70,9 %) до-
стоверно чаще (p < 0,05) встречались у исследуе-
мых пациенток, чем факторы акушерско-гинеколо-
гического анамнеза (54,5 %) и социально-биологи-
ческие факторы риска (6,9 %).

Вклад каждого фактора риска в неблагоприят-
ные исходы требует дополнительного изучения, 
однако в совокупности они оказывают негативное 
влияние на формирование перинатального риска в 
целом. Так, по мере прогрессирования беременности 
динамика степени риска изменялась в худшую сто-
рону (рис. 2). 

В I  триместре в группу низкого риска вошли 
33 (62,3 %) пациентки, в группу среднего риска – 
20 (37,7 %). Во II триместре 9 (17 %) беременных 
«перешли» из группы низкого риска в группу со 
средним риском, а 3 (5,7 %) – из группы среднего 
риска в группу высокого риска. К концу беремен-
ности 18 (34 %) женщин составили группу низкого 
риска, 28 (52,8  %) – группу среднего риска, 
7 (13,2 %) – группу высокого риска.

В течение родов, вследствие возникших ослож-
нений, интранатальный прирост способствовал «пе-
реходу» 4 (7,5 %) женщин из группы низкого риска 
в группу среднего риска, а 6 (11,3 %) пациенток – 

Рисунок 1
Факторы перинатального риска у пациенток с ГСД

Figure 1
Perinatal risk factors in patients with GDM

Рисунок 2
Распределение пациенток с ГСД по степени риска и сроку беременности (n = 53), %

Figure 2
Distribution of patients with GDM by risk level and gestational age (n = 53), %
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из группы среднего риска в группу высокого риска 
(рис. 3).

В структуре факторов интранатального прироста 
преобладали нарушения родовой деятельности – 
15 (28,3 %), дородовое излитие околоплодных вод – 
5 (9,4  %), индукция родовой деятельности – 
5 (9,4 %). Интранатальный прирост у 7 (13,2 %) 
пациенток составил более 30 баллов, что обусловило 
изменение тактики ведения родов в виде экстренно-
го кесарева сечения. Ввиду наличия рубца на матке, 
в плановом порядке были родоразрешены путем 
кесарева сечения 6 (11,3 %) беременных. Все роды 
завершились в срок.

Масса новорожденных в среднем составила от 
2640 до 4640 г (в среднем 3610,4 ± 453,1 г), длина 
тела – от 49 до 59 см (в среднем 53,4 ± 2,3  см). 
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте составила от 
5 до 8 баллов (в среднем 7,85 ± 0,5 баллов), на 5-й 
минуте – от 7 до 9 баллов (в среднем 8,8 ± 1,25 бал-
лов).

У 25 (47,2 %) новорожденных ранний неонаталь-
ный период протекал без осложнений (индекс нео-
натальных осложнений составил 0  баллов). У 
28 (62,8 %) новорожденных индекс интранатальных 
осложнений варьировал от 1 до 9 баллов (в среднем 
8,7 ± 2,31 баллов), из них 8 детей переведены на 

второй этап выхаживания. В раннем неонатальном 
периоде у 6 (11,3 %) новорожденных осложнения 
связаны с неправильным положением внутриутроб-
но, у 14 (26,4 %) – плацентарной недостаточностью 
и тугим обвитием пуповиной вокруг шеи и/или 
туловища и у 8 (15,1 %) обусловлены осложнениями 
родов (слабость родовой деятельности, клинически 
узкий таз).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стратегия перинатального риска – алгоритм ме-
роприятий, направленный на улучшение перина-
тальных исходов. Своевременное выявление интра-
натальных факторов риска и расчет интранаталь-
ного прироста позволяет пересмотреть акушерс- 
кую тактику и снизить перинатальную заболевае- 
мость и смертность у женщин с гестационным диа- 
бетом.
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Рисунок 3
Распределение пациенток с ГСД по степени и факторам риска (n=53), %

Figure 3
Distribution of patients with GDM by degree and risk factors (n=53), %
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