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Гестаційний цукровий діабет (ГД) — надзвичайно поширене захворювання, рівень якого продовжує стрімко зростати. Перенесений жінкою ГД значно
підвищує ризик розвитку тяжкої хронічної патології в матері і дитини в подальшому, що спричиняє втрату здоров'я молодого працездатного
населення і майбутніх поколінь.
Наведено огляд літератури, присвячений профілактиці ГД під час вагітності, а також скринінгу й діагностиці захворювання, з метою подальшого
розроблення методів щодо поліпшення перебігу вагітності, розродження та життя матері і дитини при ГД, можливо, за умови якнайбільш раннього
виявлення порушень і повної корекції вуглеводного обміну. 
Для профілактики розвитку ГД у період вагітності потрібно виявити фактори ризику цього захворювання, усунути деякі з них, а також не допустити
появи нових.
До ризик*факторів захворювання належить надлишкова маса тіла та ожиріння, патологічне (надмірне) збільшення маси тіла в І–ІІ триместрі вагітності,
обтяжена спадковість із цукрового діабету (ЦД) 2*го типу, гіподинамія, літній вік, куріння, стрес, полікістоз яєчників, гіпертонічна хвороба, гіпотиреоз,
застосування глюкокортикостероїдів незадовго до і/або під час вагітності; етнічна належність, генетичні фактори.
Для попередження розвитку ГД у всіх жінок із ранніх термінів вагітності рекомендують: раціональне харчування; контроль за збільшенням маси тіла;
регулярне помірне фізичне навантаження, лікувальну фізкультуру (за відсутності загрози невиношування вагітності, передлежання плаценти та
деяких інших ускладнень); максимальне обмеження стресових ситуацій, достатній нічний сон, раціональний режим дня; відмову від шкідливих звичок.
Так, у ході дослідження встановлено важливість ранньої діагностики і скринінгу ГД у вагітної унаслідок зв'язку цукрового діабету зі збільшенням
частоти ускладнень вагітності, дитячої перинатальної захворюваності та смертності до популяційного рівня.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: цукровий діабет, гестаційний діабет, маніфестний діабет, глюкоза.

Gestational diabetes: prevention during pregnancy, screening and diagnosis of the disease
T.V. Avramenko, D.O. Hovsieiev, V.S. Yavir, I.M. Mellina
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Gestational diabetes mellitus (GD) is a widespread disease, the level of which continues to overgrow. Gestational diabetes mellitus significantly increases the
risk of developing severe chronic pathology in both mother and child in the future.
This publication is devoted to the prevention of GD during pregnancy, screening and diagnosis. Improve the course of pregnancy, childbirth, life for mother and
child in women with GD, possibly with the earliest possible detection of disorders and complete correction of carbohydrate metabolism.
To prevent GD development during pregnancy, it is necessary to identify risk factors, eliminate some of them, and prevent new ones. The risk factors for the
disease include: overweight and obesity, pathological weight gain in the I–II trimester of pregnancy, burdened heredity, hypodynamics, old age, smoking, stress,
polycystic ovarian syndrome, hypertension, hypothyroidism shortly before and/or during pregnancy, use of glucocorticosteroids, ethnicity, genetic factors. To
prevent the development of GD in all women from early pregnancy, recommend nutrition; weight gain control; regular moderate physical activity; therapeutic
exercise (in the absence of the threat of miscarriage, placenta previa and some other complications); limiting stressful situations; enough night's sleep; ration*
al regime mode; abandonment of bad habits.
This study has established the importance of early diagnosis and screening of pregnant women for GD. Diabetes mellitus is associated with increasing frequen*
cy of unfavourable pregnancy outcomes, perinatal morbidity and mortality.
Key words: diabetes mellitus, gestational diabetes, manifest, glucose.

Гестационный диабет: профилактика во время беременности, скрининг и диагностика заболевания
Т.В. Авраменко, Д.А. Говсеев, В.С. Явир, И.М. Меллина
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Гестационный сахарный диабет (ГД) — чрезвычайно распространенное заболевание, уровень которого продолжает стремительно расти.
Перенесенный женщиной ГД значительно повышает риск развития тяжелой хронической патологии у матери и ребенка в дальнейшем, что
обуславливает потерю здоровья молодого работоспособного населения и будущих поколений.
Приведен обзор литературы, посвященный профилактике ГД во время беременности, а также скринингу и диагностике заболевания, с целью
дальнейшей разработки методов для улучшения течения беременности, родов и жизни матери и ребенка при ГД, возможно, при условии наиболее
раннего выявления нарушений и полной коррекции углеводного обмена. 
Для профилактики развития ГД в период беременности необходимо выявить факторы риска этого заболевания, устранить некоторые из них, а также
не допустить появления новых.
К факторам риска заболевания относятся избыточная масса тела и ожирение, патологическое (чрезмерное) увеличение массы тела в І–ІІ триместре
беременности, отягощенная наследственность по сахарному диабету (СД) 2*го типа, гиподинамия, пожилой возраст, курение, стресс, поликистоз
яичников, гипертоническая болезнь, гипотиреоз, применение глюкокортикостероидов незадолго до и/или во время беременности; этническая
принадлежность, генетические факторы.
Для предупреждения развития ГД у всех женщин с ранних сроков беременности рекомендуют: рациональное питание; контроль за увеличением
массы тела; регулярную умеренную физическую нагрузку, лечебную физкультуру (при отсутствии угрозы невынашивания беременности,
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Гестаційний цукровий діабет (ГД) — надзви�
чайно поширене захворювання, рівень якого
продовжує стрімко зростати. Ця патологія
призводить до значної кількості ускладнень
вагітності та пологів, високої дитячої перина�
тальної захворюваності й смертності. Перене�
сений жінкою ГД значно підвищує ризик
розвитку тяжкої хронічної патології в матері
і дитини в подальшому, що спричиняє втрату
здоров'я молодого працездатного населення
і майбутніх поколінь [13,20,25]. Боротьба з
цією недугою — вкрай важливе завдання для
багатьох країн світу, у тому числі України.

У подоланні ГД, на думку авторів, доцільно
виділити три етапи:

І етап — широка всебічна профілактика за�
хворювання на основі здорового способу
життя, яку слід проводити задовго до зачаття.
Її бажано розпочинати відразу після народжен�
ня дитини шляхом грудного вигодовування;

ІІ етап — медична допомога жінкам під час
вагітності;

ІІІ етап — попередження віддалених нега�
тивних наслідків ГД в матері і дитини; спосте�
реження за станом здоров'я жінок, які перене�
сли цю патологію, та їхніх нащадків.

За підтримки державного рівня вирішувати
завдання І та ІІІ етапів мають передусім педіат�
ри і сімейні лікарі, частково — ендокринологи
й кардіологи; ІІ етапу — акушери�гінекологи,
терапевти екстрагенітальної патології, ендо�
кринологи.

Надання медичної допомоги жінкам під час
вагітності, на думку авторів, передбачає:

— профілактику захворювання під час вагіт�
ності;

— скринінг і діагностику ГД;
— лікувально�профілактичні заходи, спря�

мовані на нормалізацію вуглеводного
обміну й попередження ускладнень геста�
ційного періоду для матері і дитини;

— розродження хворих на ГД;
— ознайомлення вагітних і породіль із

можливими віддаленими негативними
наслідками ГД та заходами щодо їх попе�
редження;

— ініціювання та підтримку грудного виго�
довування.

Цю публікацію присвячено питанням про�
філактики ГД під час вагітності, скринінгу
й діагностиці захворювання.

Профілактика гестаційного діабету під
час вагітності

Для призупинення поширення ГД слід попе�
реджати його розвиток на будь�якому етапі
життя жінки, у тому числі під час вагітності.
З метою профілактики розвитку ГД у період
вагітності потрібно виявляти фактори ризику
цього захворювання, усувати деякі з них,
а також не допускати появи нових.

Гестаційний діабет — патологія багатофак�
торна. До ризик�факторів захворювання відно�
сять надлишкову масу тіла та ожиріння, пато�
логічне (надмірне) збільшення маси тіла
оводять так само, як у будь�якої дорослої люди�
ни, згідно з рекомендаціями ВООЗ, за показни�
ком індексу маси тіла (ІМТ), кг/м2) у І–ІІ три�
местрі вагітності, обтяжену спадковість із цук�
рового діабету (ЦД) 2�го типу, гіподинамію,
літній вік, куріння, стрес [2,3,15,19,21,31].

Враховуючи, що під час вагітності маса тіла
жінки збільшується, ІМТ розраховують за
показником маси тіла незадовго до настання
вагітності або в перші її тижні.

Під час фізіологічного перебігу вагітності
в жінок із нормальною вихідною масою тіла
збільшення маси за весь період гестації в нормі
становить близько 10–12 кг. На власне вагіт�
ність потрібно близько 6–8 кг (дитина —
3,0–3,5 кг; матка — 0,8–1,0 кг; об'єм циркулюю�
чої крові — 1,3–2,0 л; плацента — 0,45–0,8 кг;
амніотична рідина — 0,9–1,5 л). На збільшення
жирової тканини жінки, тканини молочних
залоз, позаклітинної рідини припадає близько
4,0–4,5 кг. Таке або навіть менше зростання

предлежания плаценты и некоторых других осложнений); максимальное ограничение стрессовых ситуаций, достаточный ночной сон, рациональный
режим дня; отказ от вредных привычек.
Так, в ходе исследования установлены важность ранней диагностики и скрининга ГД у беременной вследствие связи СД с увеличением частоты
осложнений беременности, детской перинатальной заболеваемости и смертности к популяционному уровню.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: сахарный диабет, гестационниый диабет, манифестационный диабет, глюкоза.

Таблиця 1
Характеристика маси тіла

з урахуванням індексу маси тіла, кг/м2

Оцінка маси тіла ІМТ

Дефіцит маси тіла <18,5

Нормальна маса тіла 18,5–24,9

Надлишкова маса тіла 25,0–29,9

Ожиріння І ст. 30,0–34,9

Ожиріння ІІ ст. 35,0–39,9

Ожиріння ІІІ ст. >40,0
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маси забезпечує не тільки сприятливий перебіг
вагітності, але й нижчий ризик порушень стану
новонародженого, кращі показники стану здо�
ров'я дитини в ранньому віці, а також вищий
рівень її фізичного, психічного та інтелектуаль�
ного розвитку в подальшому.

Важливе значення для підвищення ризику
виникнення ГД мають полікістоз яєчників,
гіпертонічна хвороба, гіпотиреоз, застосування
глюкокортикостероїдів незадовго до і/або під
час вагітності; етнічна належність [1,9,15,31].

У разі повторної вагітності ризик розвитку
ГД зростає за наявності в анамнезі ГД під час
попередньої вагітності (вагітностях), наро�
дження раніше дитини з великою масою тіла
(>4000,0 г), анте�, інтра� або постнатальної
загибелі плода чи новонародженого за невідо�
мої причини [9,31].

У переважної більшості вагітних із ГД спо�
стерігається один або декілька ризик�факторів
захворювання з числа перелічених.

Останніми роками встановлено, що на
розвиток ГД також впливають генетичні фак�
тори. Ідентифіковано ряд генів, пов'язаних із
виникненням ГД [4,6,20,30]. Однак у різних
популяціях неоднакові гени можуть відіграва�
ти домінуючу роль у патогенезі цього захворю�
вання [22]. Існує гіпотеза, і нові дослідження
її підтримують, що розвиток ГД є наслідком
взаємодії генів і способу життя [11,23,29].

Для прогнозування виникнення ГД й пов'я�
заних із ним ускладнень, поліпшення діагности�
ки і лікування цієї патології розглядають мета�
болічні маркери, що беруть участь у біосинтезі
стероїдних гормонів, метаболізмі амінокислот,
гліцерофосфоліпідів, жирних кислот [1,5,18].

На основі різних біомаркерів і клінічних
характеристик проводять наукові розробки зі
створення моделей для високоточного прогно�
зування ризику розвитку ГД та його наслідків
[20]. Однак їх результати мають бути підтвер�
дженими когортними дослідженнями, а в
подальшому модифікованими для використан�
ня з низькою вартістю й високою пропускною
здатністю у звичайних діагностичних лабора�
торіях [20].

Ключова роль у попередженні розвитку ГД
належить особливостям харчування і способу
життя жінки до та під час вагітності. Вивченню
цих питань присвячено чимало  наукових
праць, однак їх результати суперечливі
[7,8,16,17,24,26–28,31].

Відносно режимів харчування перед вагітні�
стю дослідники дійшли висновку, що, імовірно,

більш важливими факторами виникнення ГД,
ніж дієта, є її наслідки, відображені в ІМТ [23].

Щодо можливостей профілактики ГД під
час вагітності останній висновок експертів
Кокранівської групи такий: згідно з аналізом
11 систематичних оглядів, жодні заходи з попе�
редження розвитку ГД не дають очевидної
користі або шкоди. Водночас, використання
в комбінації або окремо дієти з низьким вмі�
стом легкозасвоюваних вуглеводів, фізичних
навантажень, вітаміну D, інозітолу або метфор�
міну має можливі переваги для зниження ризи�
ку виникнення ГД (докази низької якості). Вжи�
вання омега�3 жирних кислот не впливає на
ризик розвитку ГД (докази високої якості) [10].

Проблиск надії дає масштабний метааналіз
X.Y. Guo та співавт. (47 рандомізованих контро�
льованих досліджень, 15 745 учасниць), згідно
з яким, дієта з низьким глікемічним індексом
і фізичні навантаження під час вагітності запо�
бігають ризику розвитку ГД. Ці профілактичні
заходи найефективніші за використання в осіб
із високим ризиком виникнення ГД, за умов
раннього (до 15 тиж вагітності) початку втру�
чань, достатньої інтенсивності й частоти фізич�
них навантажень та контролю за збільшенням
маси тіла під час вагітності [12].

Для попередження розвитку ГД у всіх жінок
із ранніх термінів вагітності рекомендують:

—  раціональне харчування;
—  контроль за збільшенням маси тіла;
—  регулярне помірне фізичне навантажен�

ня, лікувальну фізкультуру (за відсутно�
сті загрози невиношування вагітності,
передлежання плаценти та деяких інших
ускладнень);

—  максимальне обмеження стресових
ситуацій, достатній нічний сон, раціо�
нальний режим дня;

—  відмову від шкідливих звичок.
Правильне харчування вагітних має надзви�

чайно важливе значення. Їжа вагітної має бути
достатньою за кількістю калорій, багатою
на білок, вітаміни, мінерали. Їжу слід вживати
відвареною, приготованою на парі або в сирому
вигляді 5–6 разів на добу невеличкими порція�
ми. Нічний проміжок часу між останнім і пер�
шим вживанням їжі в інтересах плода не має
перевищувати 12 год. Жінкам із високим ризи�
ком розвитку ГД й особливо надлишковою
масою тіла та ожирінням, які до того ж дуже
схильні до патологічного збільшення маси, з
ранніх термінів вагітності необхідно макси�
мально обмежувати вживання легкозасвоюва�
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них вуглеводів і тугоплавких жирів. Іншим
вагітним також треба зменшувати вживання
легкозасвоюваних вуглеводів і в жодному разі
не зловживати ними.

Під час вагітності протипоказано навмисно
худнути, це слід робити задовго до настання
вагітності. Поряд із цим і надмірне збільшення
маси тіла є неприпустимим.

Вважається, що збільшення маси тіла під час
вагітності слід визначати масою тіла жінки неза�
довго до зачаття або в перші тижні вагітності:

— при вихідній нормальній масі тіла реко�
мендують її збільшення за всю вагітність на
10–12 кг (близько 300,0 г на тиждень);

— при вихідній надлишковій масі тіла —
8–10 кг (близько 200,0 г на тиждень);

— при ожирінні — 6–8 кг (близько 200,0 г на
тиждень).

Скринінг і діагностика гестаційного діа�
бету

Поліпшити закінчення вагітності для матері і
дитини в жінок із ГД, можливо, за умови якнай�
більш раннього виявлення порушень вуглевод�
ного обміну та повної їх корекції. До того ж вста�
новлення у вагітної ГД вказує на наявність у неї
та її майбутньої дитини високого ризику розвит�
ку в подальшому тяжкої хронічної патології, яку
слід і можна попередити. Тому скринінг і діагно�
стика ГД є дуже важливим етапом у боротьбі
з цією недугою.

У світі і натепер немає єдиної стратегії скри�
нінгу і діагностики ГД. У своїй клінічній прак�
тиці для виявлення цього захворювання автори
використовують рекомендації Міжнародної
федерації гінекологів й акушерів (The Interna�
tional Federation of Gynecology and Obstetrics
FIGO) 2015 року. Ці рекомендації передбачать
тестування всіх вагітних, незалежно від наяв�
ності факторів ризику ГД, із використанням
двоетапного підходу [14]. Як зазначають про�
відні фахівці з питань ГД, саме скринінг і діаг�
ностика цієї патології дають змогу найбільш
повно й своєчасно визначити наявність ГД
у вагітної [13,20,25].

Направляти вагітну на дослідження стану
вуглеводного обміну та інтерпретувати результати
тестування мають акушери�гінекологи, насамперед
акушери�гінекологи жіночих консультацій. Також
до цього можуть бути залучені терапевти, які спо�
стерігають за вагітними з екстрагенітальною пато�
логією. Спеціальна консультація ендокринолога
для встановлення діагнозу ГД не потрібна.

І етап обстеження — визначення глюкози у
плазмі венозної крові натще у всіх жінок під час

першого звернення з приводу вагітності неза�
лежно від наявності факторів ризику цього за�
хворювання. Виняток становлять пацієнтки
з ЦД 1 або 2�го типу, діагностованим до вагіт�
ності, вагітні з демпінг�синдромом, а також,
тимчасово, особи з гострою патологією (заго�
стренням хронічної), у тому числі з тяжкими
проявами раннього гестозу. У цих жінок дослі�
дження проводять після нормалізації стану.

Якщо на І етапі діагностики ГД не ви�
являється, проводять ІІ етап: пероральний тест
толерантності до глюкози (ПТТГ) на термінах
вагітності 24–28 тиж; оптимальним терміном
для дослідження є 24–26 тиж вагітності.

Виконувати ППТГ на ранніх термінах вагіт�
ності, у тому числі за наявності факторів ризи�
ку захворювання, не рекомендують. Немає
жодних підстав робити це і в Україні.

У жінок із високим ризиком розвитку ГД і
нормальними показниками глікемії під час пер�
шого дослідження слід додатково визначати
рівень глюкози венозної плазми натще в термі�
ні вагітності 18–20 тиж, а ПТТГ — обов'язково
виконувати в 24–26 тиж.

Під час дослідження стану вуглеводного
обміну потрібно обов'язково дотримуватися
певних правил.

Так, визначення глюкози натще, а також
ПТТГ виконують на тлі як мінімум триденного
звичайного харчування, що містить вуглеводи,
у тому числі легкозасвоювані, а також на тлі
звичайного фізичного навантаження. Такий
підхід необхідний, оскільки харчування з мак�
симальним обмеженням легкозасвоюваних
вуглеводів здатне саме по собі знизити рівень
глюкози у крові; воно є основою терапії ГД
і в більшості випадків може бути єдиним ліку�
вальним заходом для нормалізації рівня гліке�
мії. Відповідно, відмова від легкозасвоюваних
вуглеводів під час підготовки до скринінгу
ГД може призводити до хибно негативних
результатів дослідження. Обмеження або, нав�
паки, надмірне фізичне навантаження перед
діагностикою стану вуглеводного обміну також
здатне «викривити» дійсні показники глікемії.

Під час останнього вживання їжі напередод�
ні дослідження слід обов'язково з'їсти невели�
ку кількість легкозасвоюваних вуглеводів.
Протягом наступних 8–14 год до забору крові
вранці натще нічого їсти не можна (нічне
«голодування»); але дозволяється, за бажання,
пити воду (тільки воду!).

Для проведення ПТТГ слід мати 0,5 л питної
води без газу, 75 г сухої (безводної) глюкози



Таблиця 3
Показники глюкози плазми венозної крові

при «маніфестному» цукровому діабеті

Показник Результат

Глюкоза плазми венозної крові
натще, ммоль/л

>7,0

Глюкоза плазми венозної крові за 2 год після
навантаження 75 г глюкози або незалежно
від часу доби і вживання їжі, ммоль/л

>11,1

HbA1C, % >6,5
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(продається в аптеці), лимон. Безпосередньо
перед забором крові натще готують розчин
глюкози, що складається з 75 г сухої глюкози,
розчиненої в 250–300 мл теплої (37–40°С)
питної води без газу; до розчину можна додати
сік лимона (половини чи цілого) для поліпшен�
ня його смаку.

Після забору крові натще жінка, не поспі�
шаючи (за 3–5 хв), випиває приготований роз�
чин глюкози. За 2 год  поспіль забір крові здій�
снюють вдруге. Протягом цього часу вагітна
має спокійно сидіти або лежати; дозволяється
пити воду; забороняється їсти і курити.

Для діагностики ГД глюкозу визначають
тільки у венозній крові в лабораторії за допомо�
гою біохімічного аналізатора або аналізатора
глюкози.

За можливості, при проведенні ПТТГ рівень
глюкози крові натще визначають одразу
за допомогою експрес�методу. У разі отриман�
ня результатів, що вказують на наявність ГД
або «маніфестного» ЦД, подальше навантажен�
ня глюкозою не проводять, тест припиняють; за
неможливості експрес�визначення глікемії тест
продовжують до кінця.

Рівень глікемії натще у вагітних нижчий,
а після їди або навантаження глюкозою вищий,
ніж поза вагітністю; це зумовлено фізіологічни�
ми змінами в організмі жінки в цей період.

За дотримання умов проведення досліджен�
ня для встановлення діагнозу ГД достатньо
отримати лише один характерний показник
глюкози плазми венозної крові — натще або за
2 год після навантаження 75 г глюкози (табл. 2).

Повторне дослідження для підтвердження
діагнозу не проводять.

Якщо показник глікемії натще дорівнює
>7,0 ммоль/л і/або за 2 год після навантаження
глюкозою >11,1 ммоль/л, це вказує на наявність
«маніфестного» ЦД. За відсутності ознак гіпер�
глікемії (спрага, дуже часте, особливо вночі,
сечовипускання) діагноз уточнюють шляхом
визначення рівня глікозильованого гемоглобіну

(HbA1C) за допомогою стандартизованих мето�
дів. Глікозильований гемоглобін, або глікогемо�
глобін (HbA1C) — біохімічний показник крові,
що відображає відсоток гемоглобіну, який не�
зворотно поєднаний з молекулами глюкози;
його величина пропорційна рівню глікемії:
підвищення вмісту глюкози в крові призводить
до збільшення рівня HbA1C. Оскільки трива�
лість життя еритроцитів у середньому становить
3 міс, рівень HbA1C характеризує показник глі�
кемії протягом останніх 3 міс, на відміну від
показника глюкози крові, що вказує на рівень
глюкози крові тільки на момент вимірювання.

На показник HbA1C не впливають час доби,
фізичні навантаження, вживання їжі та лікар�
ських препаратів, емоційний стан пацієнтки.
Тому не потрібно проводити будь�якої підго�
товки до проведення дослідження. Однак
результати тестування можуть «викривляти�
ся» (знижуватися) унаслідок станів, які викли�
кають укорочення середнього віку еритроцитів
(при гострій крововтраті, гемолітичній анемії). 

Нормальне значення HbA1C у дорослих,
у т.ч. у вагітних, становить, за останніми дани�
ми, до 5,7%. У хворих на ГД показник HbA1C
нерідко буває нормальним, однак це в жодному
разі не заперечує діагнозу ГД. Нормальний
рівень HbA1C у вагітних із ГД вказує на те, що
невелике підвищення вмісту глюкози у крові
спостерігається недавно, менш ніж протягом
останніх 3 міс. З огляду на це діагностику ГД не
можна проводити лише за показником HbA1C.

За відсутності заходів для зниження рівня
глюкози показник HbA1C 5,7–6,4% поза вагітні�
стю є характерним для переддіабету; під час
вагітності такий рівень HbA1C може вказувати
на ГД.  HbA1C >6,5% як під час, так і поза вагіт�
ністю свідчить про наявність ЦД 1 або 2�го типу.

Дослідження авторів цієї статті показали,
що нерідко при вперше виявленій під час вагіт�
ності гіперглікемії, показники якої характерні
для ГД, визначається підвищення рівня HbA1C
до >6,5%, що дає підстави для діагностики

Таблиця 2
Показники глюкози плазми венозної крові

при гестаційному діабеті, ммоль/л

Показник Результат
При первинному зверненні

Глюкоза плазми венозної крові натще 5,1–6,9

При проведенні перорального тесту
толерантності до глюкози 

Глюкоза плазми венозної крові:

— натще 5,1–6,9

— за 2 год після навантаження 75 г глюкози 8,5–11,0 
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«маніфестного» ЦД. Як правило, це спостеріга�
ється в пацієнток, які для нормалізації показ�
ників глікемії потребують, окрім дієти, медика�
ментозної терапії — інсуліну і/або метформіну.

Враховуючи викладене, визначення показ�
ника HbA1C у всіх вагітних із ГД слід вважати
доцільним.

За наявності у вагітної явищ гіперглікемії
рівень глюкози у крові необхідно визначати
відразу.

Показник глікемії >11,1 ммоль/л, незалеж�
но від часу вживання і характеру їжі, дає під�
стави для діагностики «маніфестного» ЦД
(табл. 3). При рівні глюкози <11,1 ммоль/л
стан вуглеводного обміну визначають та оціню�
ють за загальноприйнятими правилами.

При встановленні «маніфестного» ЦД вагіт�
ну одразу спрямовують до ендокринолога для
додаткового спостереження й лікування.

Диференційна діагностика між ГД і ЦД 1 або
2�го типу, який маніфестував під час вагітності,
є важливою, оскільки при «маніфестному» ЦД
внаслідок гіперглікемії на ранніх термінах
вагітності зростає ризик виникнення вад
розвитку плода; тривала некоригована гіперглі�
кемія збільшує вірогідність розвитку усклад�

нень вагітності для матері і дитини; нарешті,
порушення вуглеводного обміну зберігати�
муться в жінки і після завершення вагітності.

На думку експертів FIGO, основною метою
надання медичної допомоги вагітним із ГД є
зниження частоти ускладнень вагітності, дитя�
чої перинатальної захворюваності та смертно�
сті до популяційного рівня [14]. Досягти цієї
мети можливо насамперед за умови своєчасної,
тобто якомога більш ранньої, повної корекції
порушень вуглеводного обміну.

Висновки
Так, у ході дослідження встановлено важли�

вість ранньої діагности вагітної на ГД такими
методами, як визначення факторів ризику, визна�
чення глюкози крові, глікозильованого гемоглобі�
ну, перорального тесту толерантності до глюкози з
дотриманням правил і термінів дослідження.

Проведено оцінку важливості скринінгу
вагітної на цукрового діабету у зв'язку зі збіль�
шенням частоти ускладнень вагітності, дитячої
перинатальної захворюваності та смертності до
популяційного рівня.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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