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Резюме
Цель. Оценить влияние метаболического контроля гестационного сахарного диабета (ГСД) на течение перинатального пери-
ода и антропометрические параметры новорожденных.
Материалы и методы. 300 новорожденных были разделены на 4 группы в зависимости от метаболического контроля матери. 
1-я группа – гликемия натощак < 5,1 ммоль/л, через 1 час после еды < 7,0 ммоль/л (n = 50); 2-я – <5,3 ммоль/л и <7,8 ммоль/л 
(n = 90); 3-я – >5,3 ммоль/л и >7,8 ммоль/л (n = 46) соответственно; 4-я группа – контроль (n = 114). Проведен анализ течения 
перинатального периода, оценены антропометрические параметры по таблицам INTERGROWTH-21st.
Результаты. Между группой ГСД и контролем найдены различия в частоте акушерского травматизма (38,7 и 12,3% соответ-
ственно, р = 0,0000005), риск которого ассоциирован с массой тела новорожденного «выше среднего» (p = 0,04). В группах 2 
и 3 риск рождения ребенка с массой (группа 1/группа 4, ОШ = 1,9, р = 0,1; гр. 2/гр. 4, ОШ = 2,6, и гр. 3/гр. 4, ОШ = 3,7, р < 0,05), 
соотношением масса/длина (гр. 1/гр. 4, ОШ = 0,9, р = 0,9; гр. 2/гр. 4, ОШ = 3,6, и гр. 3/гр. 4, ОШ = 4,9, р < 0,05) и окружностью 
головы (гр. 1/гр. 4, ОШ = 1,1, р = 0,6; гр. 2/гр. 4, ОШ = 2,5, и гр. 3/гр. 4, 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 (гр. 1/гр. 4, ОШ = 4,8; гр. 2/гр. 4, ОШ = 6,7; гр. 3/гр. 4, ОШ = 7,9, р < 0,05).
Выводы. Наиболее низкая частота и риск нежелательных последствий был получен в группе 1, которая соответствует крите-
риям контроля Российского консенсуса.
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Abstract
Purpose. Evaluate the effect of metabolic control of gestational diabetes mellitus (GDM) on the perinatal period course and anthro-
pometric parameters of newborns.
Materials and methods. 300 newborns were divided into 4 groups depending on the metabolic control of the mother. Group 1: 
fasting glycemia <5.1 mmol/L, 1 hour after meals <7.0 mmol/L (n = 50); Group 2: <5.3 mmol/L and <7.8 mmol/L (n = 90); Group 3: 
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ВВЕДЕНИЕ

Ранний этап эмбриогенеза является критическим 
периодом формирования плода, во время которого 
неблагоприятные факторы внешней среды, генетическая 
предрасположенность и метаболические заболевания 
женщины могут программировать риски возникновения 
хронических. Гипергликемия матери во время беремен-
ности является одним из факторов эпигенетических 
модификаций, который ассоциирован с реализацией 
таких состояний, как ожирение, нарушения углеводного 
обмена и сахарный диабет, у потомства в будущем [1–3]. 
В настоящее время приняты международные алгоритмы 
диагностики гестационного сахарного диабета (ГСД), 
однако продолжается поиск наиболее оптимальных 
целевых значений гликемии во время беременности, 
ассоциированных с наименьшими перинатальными 
рисками (табл. 1) [4–7].

Ряд исследований подтвердили ассоциации ГСД с 
патологическими состояниями у потомства. Получены 
данные о риске нарушения синтеза лецитина и синдрома 
дыхательных расстройств у новорожденных [8], задержке 
нейрокогнитивного развития и нарушении внимания у 
детей в возрасте 18 месяцев [9], в раннем старте полово-
го развития у девочек [10], нарушении толерантности к 
углеводам в подростковом возрасте, избытке массы тела, 
ожирении, повышении объема талии у подростков [11], а 

также повышенном уровнем артериального давления у 
детей в возрасте 7 лет [12]. В настоящее время продолжа-
ет изучаться ассоциация ГСД с краткосрочными и отда-
ленными последствиями для здоровья ребенка и матери. 
Также предметом исследовательского интереса является 
установление целевых значений гликемии во время 
беременности, при которых негативные влияния на тече-
ние перинатального периода и вклад в формирование 
патологических изменений здоровья потомства будут 
минимизированы.

Целью данного исследования явилось проведение 
сравнительного анализа разного уровня целевой глике-
мии матери во время беременности для выявления наи-
более оптимальных значений в снижении перинатальных 
рисков со стороны беременной женщины и потомства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное ретроспективное когортное исследование 
было выполнено на базе ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» 
Минздрава РФ (гендиректор – академик РАН Е.В. Шляхто) 
в период 2015–2018 гг.

В исследование было включено 186 доношенных 
детей от женщин, которым на 24–28-й неделе беремен-
ности был выполнен оральный глюкозотолерантный тест 
и подтвержден гестационный сахарный диабет в соот-

> 5.3 mmol/L and> 7.8 mmol/L (n = 46), respectively; Group 4: control (n = 114). The analysis of the perinatal period course was 
carried out, the anthropometric parameters were estimated according to the tables INTERGROWTH-21st.
Results. Differences in the frequency of obstetric injuries, which risk is associated with «above average» body weight of the new-
born (p = 0.04), were found between the GDM group and the control group (38.7 and 12.3%, respectively, p = 0.0000005). The risk 
of having a baby with «above average» body weight (Group 1/Group 4, OR = 1.9, p = 0.1; Gr. 2/Gr. 4, OR = 2.6, and Gr. 3/Gr. 4, OR = 
3.7, p <0.05), the ratio of weight/length (Gr. 1/Gr. 4, OR = 0.9, p = 0.9; Gr. 2/Gr. 4, OR = 3.6, and Gr. 3/Gr. 4, OR = 4.9, p <0.05) and head 
circumference (G.1/Gr. 4, OR = 1.1, p = 0.6; Gr. 2/Gr. 4, OR = 2.5, and Gr. 3/Gr. 4, OR = 2.9, p <0.05) was higher in Groups 2 and 3 than 
in Group 4. In the early neonatal period with GDM, hypoglycemia was more common than in the control Group 4. The lowest risk 
was in Group 1 (Gr. 1/Gr. 4, OR = 4.8; Gr. 2/Gr. 4, OR = 6.7; Gr. 3/Gr. 4, OR = 7.9, р < 0,05).
Conclusions. Group 1 showed the lowest frequency and risk of adverse effects, which meets the control criteria of the Russian 
consensus.
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 Таблица 1. Целевые значения метаболического контроля в соответствии с протоколами международных ассоциаций
 Table 1. Target values of metabolic control set by protocols of international associations

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

http://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-17-218-225
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ветствии с критериями Российского национального кон-
сенсуса (табл. 2) [4]. После установления диагноза жен-
щины были обучены проведению самоконтроля и веде-
нию дневников учета гликемии. Исходно всем женщинам 
назначалась диетотерапия. В случае регистрации значе-
ний гликемии, не соответствующих поставленным целям, 
более 2 раз в неделю на протяжении 2 недель наблюде-
ния в терапию включался инсулин. 

Группу контроля составили 114 доношенных детей у 
женщин без ГСД.

 В соответствии с уровнем целевой гликемии женщины 
во время беременности дети были разделены на 4 группы:
Группа 1 – метаболический контроль женщины в соответ-
ствии 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 женщины в соответ-
ствии с международными критериями: 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 у женщин без ГСД.

По анализу медицинской документации была прове-
дена оценка течения перинатального периода и патоло-
гических состояний со стороны матери, плода и новорож-
денного 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, соотно-
шение масса/длина тела, окружность головы. Параметры 
в пределах ±1 стандартного отклонения (SD) оценивались 
как вариант нормы, отклонения более и менее 1 SD от 
медианы оценивались «выше среднего» и «ниже средне-
го» соответственно.

Уровень глюкозы новорожденных оценивали глюко-
зооксидазным методом, набором реагентов GLUCL для 
анализатора AbbotArchitect 8000 (референсный интервал 
3,89–5,5 ммоль/л).

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.
Статистический анализ проводился в среде пакета 

Microsoft Office 2013 (15.0) с использованием программы 
Epi Info (Epi Info 7.2.2.16, CDC, США). Для сравнения рас-
пределения качественных признаков был использован 
критерий χ2, ранговый дисперсионный анализ Краскела – 
Уоллиса и метод логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективно по анализу медицинской документа-
ции проведено сравнение неблагоприятных событий в 
перинатальном периоде в группах женщин, имеющих и не 
имеющих ГСД. Родоразрешение большинства женщин в 
обеих группах осуществлялось через естественные родо-
вые пути (группа ГСД 75,8%, группа без ГСД 77,2%, р = 0,8). 
Частота оперативного 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-экстрактора для 
извлечения плода была низкой в обеих группах (группа 
ГСД 2,7%, группа контроля 2,6%, р = 0,9). Акушерская трав-
ма новорожденных в группе ГСД и группе контроля также 
встречалась редко: перелом ключицы новорожденных (1,7 
и 0,8% соответственно, р = 0,7) и кефалогематома ново-
рожденных (4,3% против 3,5%, р = 0,9). Патологическая 
желтуха встречалась в 4,8% случаев в группе ГСД и в 3,5% 
в группе контроля (р = 0,9); физиологическая  – 23,1 и 
21,9% соответственно (р = 0,9). Необходимость в проведе-
нии фототерапии у 15,6% детей имела место в группе ГСД, 
19,9% – в группе контроля (р = 0,9). 

Большинство детей в обеих группах получали грудное 
вскармливание (группа ГСД 70,8%, группа контроля 80,7%, 
р = 0,08), искусственное вскармливание получали 1,6% 
детей из группы 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% ново-
рожденных из группы ГСД и у 25,4% из группы контроля, 
р = 0,07. Последующей консультации невролога потре-
бовало 7,5% детей из группы ГСД, 13,2%  – из группы 

При анализе медицинской документации проведена оценка:
•	Течения родов, раннего неонатального периода и вскармливания;
•	Антропометрии новорожденных (стандартные отклонения веса, длины 

телы, соотношения вес/длина тела и окружности головы по таблицам 
INTERGROWTH-21st в соответствии с полом и сроком гестации

Группа 1 – метаболический 
контроль матери: натощак менее 
5,1 ммоль/л и/или через 1 час 
после еды менее 7,0 ммоль/л 
Группа 2 – метаболический 
контроль матери: натощак менее 
5,3 ммоль/л и/или 7,8 ммоль/л 
через час после еды
Группа 3 – метаболический 
контроль матери: более 5,3 
ммоль/л натощак и/или 7,8 ммоль/л 
через час после еды
Группа 4 – группа контроля без ГСД 

Группы сравнения, 
n = 300:
•	Группа ГСД, n = 186
•	Группа контроля, n = 114

  Рисунок 1.  Дизайн исследования 
  Figure 1.  Study design

 Таблица 2. Критерии диагностики гестационного сахарно-
го диабета

 Table 2. Diagnostic criteria for gestational diabetes

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
•	Через 2 часа

≥10,0
≥8,5

≥180
≥153
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контроля, р = 0,2. Необходимость в проведении инфузи-
онной терапии растворами глюкозы в периоде ново-
рожденности 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 травматизма интранатально, 
остальные состояния были сопоставимы по частоте встре-
чаемости.

Анализируя особенности углеводного обмена в ран-
нем неонатальном периоде, было установлено, что в 
группе ГСД отмечалось значимо большее количество 
новорожденных, имевших эпизоды гипогликемий (23% в 
группе ГСД против 3,5% в группе контроля, р = 0,000002). 
Сравниваемые показатели представлены в таблице 3.

Классическим проявлением диабетической фетопа-
тии как следствия декомпенсации манифестного сахар-
ного диабета считается макросомия, диагностируемая 
при массе ребенка при рождении более 4 кг/выше 90-го 
перцентиля для пола и возраста [14]. Однако в группе 
новорожденных от женщин с ГСД, по сравнению с груп-
пой контроля, статистических различий в представлен-
ности данного признака получено не было (группа ГСД 
13,4%, группа контроля 7,9%, р = 0,2). Достоверные раз-
личия были получены при сравнении ряда других антро-
пометрических показателей. Количество детей с призна-
ком массы тела «выше среднего» (34,4% против 16,8%, р 
= 0,0009), отношением массы к длине тела «выше средне-
го» (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 проведен 
сравнительный анализ частоты ранее выявленных откло-
нений в зависимости от вариантов целевой гликемии 
(или метаболического контроля) в группах с ГСД и группе 
без ГСД (табл. 4).

Вне зависимости от группы метаболического контро-
ля ГСД был ассоциирован с повышением акушерского 
травматизма (группа 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 относительный риск травма-

 Таблица 4. Сравнение показателей в зависимости от метаболического контроля
 Table 4. Comparison of indicators depending on metabolic control

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.

 Таблица 3. Сравнение течения перинатального периода в 
группе гестационного сахарного диабета и группе контроля

 Table 3. Comparison of the course of perinatal period in the 
gestational diabetes group and the control group

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

* Критерий χ2 для качественных признаков.
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тизма матери был ассоциирован с массой тела новорож-
денного «выше среднего» (ОШ 1,9, p= 0,04). Данные ана-
лиза представлены на рисунке 2 и 3.

Анализируя особенности антропометрических пока-
зателей детей группы ГСД в зависимости от метаболиче-
ского контроля матери, было выявлено, что количество 
детей с признаком массы тела «выше среднего» в группе 
1 и группе 4 статистически не различалось (группа 1/
группа 4, ОШ = 1,9, р = 0,1) в то время как в группах 2 и 3 
по сравнению с группой 4 количество детей и риск рож-
дения ребенка с данным признаком были достоверно 
выше (группа 2/группа 4, ОШ = 2,6, р = 0,004; группа 3/
группа 4, ОШ = 3,7, р = 0,001). Данные анализа представ-
лены на рисунках 4 и 5.

 Достоверных отличий между группами в отношении 
увеличения количества детей с признаком массы тела 
более +2 SD, т.  е. макросомии, 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 количества 
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/группа 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/группа 4, 
ОШ = 0,9, р = 0,9). Результаты анализа представлены на 
рисунках 6 и 7.

При анализе количества детей с окружностью головы 
«выше среднего» достоверных отличий в частоте возник-
новения данного признака в группе 1 по сравнению с 
группой 4 найдено не было, в то время как принадлеж-
ность к группам 2 и 3 увеличивала частоту и шанс рожде-
ния ребенка с данным антропометрическим 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.

При анализе особенности углеводного обмена в ран-
нем неонатальном периоде установлено, что частота раз-
вития гипогликемии была значимо выше в группе ГСД, 
риск ее развития был ассоциирован с метаболическим 
контролем матери и являлся наиболее низким в группе 1, 
увеличиваясь 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.

  Рисунок 5.  Риск рождения ребенка с массой тела выше 
среднего (более +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости от 
метаболического контроля матери

  Figure 5.  Risk of having a baby with above-average weight 
(more than +1 SD, but less than +2 SD) depending on the 
maternal metabolic control
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  Рисунок 2.  Частота акушерского травматизма в группах 
сравнения (р = 0,0000005)

  Figure 2.  Incidence of obstetric injuries in the comparison 
groups (p = 0.0000005)
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Группа 1 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л 

Группа 2 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 
7,8 ммоль/л через час после еды

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

Группа 4 – группа контроля без ГСД

  Рисунок 3.  Ассоциация риска акушерской травмы с 
антропометрическими параметрами новорожденного

  Figure 3.  Association between obstetric injury risk and 
newborns anthropometric measurements

 
 

 

 

0.1 1 10
Отношение шансов

SD массы тела «выше среднего»
SD окружности головы «выше среднего»

SD  соотношение масса/длина тела 
«выше среднего»

0,5

0,9

1,9

  Рисунок 4.  Частота признака массы тела выше среднего 
(более +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости от метаболиче-
ского контроля матери (р = 0,0009)

  Figure 4.  Incidence of the sign of above-average weight 
(more than +1 SD, but less than +2 SD) depending on the 
maternal metabolic control. (p = 0,0009)
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Группа 1 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л 

Группа 2 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 
7,8 ммоль/л через час после еды

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

Группа 4 – группа контроля без ГСД
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ВЫВОДЫ 

1. Перинатальный период при ГСД ассоциирован с 
повышением акушерского травматизма и рождением 
детей с массой тела «выше среднего». 

2. Ранний неонатальный период при ГСД характеризует-
ся высокой частотой развития гипогликемии, наибо-

лее низкий риск которой ассоциирован с целевыми 
значениями гликемии беременной женщины натощак 
менее 5,1 ммоль/л и через 1 час после еды менее 7,0 
ммоль/л, что соответствует рекомендациям 
Российского консенсуса.

3. Диабетическая фетопатия при ГСД имеет отличия от 
фетопатии при прегестационном диабете и характе-

  Рисунок 7.  Риск рождения ребенка с соотношением 
масса/длина тела выше среднего (более +1 SD, но менее +2 
SD) в зависимости от метаболического контроля матери

  Figure 7.  Risk of having a baby with above-average weight/
length ratio (more than +1 SD, but less than +2 SD) depending 
on the maternal metabolic control.

0.1 1 10 100
Отношение шансов

Группа 1

Группа 2
Группа 3

0,9

4,9

3,6 Группа 4

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

  Figure 9.  Risk of having a baby with above-average head 
circumference (more than +1 SD, but less than +2 SD) 
depending the maternal metabolic control.

  Рисунок 11.  Риск развития неонатальной гипогликемии в 
зависимости от метаболического контроля матери

  Figure 11.  Risk of developing neonatal hypoglycemia 
depending on the maternal metabolic control
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  Рисунок 10.  Частота неонатальной гипогликемии в зави-
симости от метаболического контроля матери (р = 0,000002)

  Figure 10.  Incidence of neonatal hypoglycemia depending 
on the maternal metabolic control. (p = 0.000002)
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Группа 1 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л 

Группа 2 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 
7,8 ммоль/л через час после еды

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

Группа 4 – группа контроля без ГСД

  Рисунок 8.  Частота признака окружность головы выше 
среднего (более +1 SD, но менее +2 SD) в зависимости от 
метаболического контроля матери (р = 0,01)

  Figure 8.  Incidence of the sign of above-average head 
circumference (more than +1 SD, but less than +2 SD) 
depending on the maternal metabolic control. (p = 0,01)
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Группа 1 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л 

Группа 2 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 
7,8 ммоль/л через час после еды

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

Группа 4 – группа контроля без ГСД

  Рисунок 6.  Частота признака соотношения масса/длина 
тела выше среднего (более +1 SD, но менее +2 SD) в зависи-
мости от метаболического контроля матери (р = 0,007)

  Figure 6.  Incidence of the sign of above-average weight/
length ratio (more than +1 SD, but less than +2 SD) depending 
on the maternal metabolic control. (p = 0,007)

1 2 3 4
0

10

20

30

40

50

Группы

%

Группа 1 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,1 ммоль/л и/или 
через 1 час после еды менее 7,0 ммоль/л 

Группа 2 – метаболический контроль 
матери: натощак менее 5,3 ммоль/л и/или 
7,8 ммоль/л через час после еды

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

Группа 4 – группа контроля без ГСД
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ризуется антропометрическими отклонениями массы 
тела, соотношения массы к длине тела и окружности 
головы более +1 SD, но менее +2 SD, что соответствует 
оценке «выше среднего».

4. В целом наиболее низкая частота нежелательных 
последствий исследованных параметров потомства 

при ГСД женщин была достигнута в группе целевой 
гликемии, соответствующей рекомендациям Россий-
ского консенсуса по гестационному диабету.  
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