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Введение 
Для Российской Федерации, как и для всех стран ми-

рового сообщества, характерны высокие темпы роста 
заболеваемости сахарным диабетом (СД), в том числе 
гестационным (ГСД). Развитие ГСД во время беремен-
ности является одним из основных факторов риска раз-
вития в последствии у женщин СД 2-го типа (СД 2). 
ГСД – гипергликемия во время беременности, не со-

ответствующая критериям манифестного СД. В России 

распространенность ГСД составляет 8–9%, в мире – до 
10–37,7%, причем наблюдается явная тенденция к ро-
сту заболеваемости [1]. Хроническая гипергликемия 
при ГСД способствует повреждению, дисфункции и 
развитию недостаточности различных органов: глаз, 
почек, нервов, сердца и кровеносных сосудов [2, 3]. По 
данным атласа Международной диабетической федера-
ции, в 2019 г. распространенность гипергликемии у бе-
ременных составила около 15,8%, из них 83,6% случаев 
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Аннотация 
В настоящее время все большее внимание научных исследователей и практических врачей привлекает анализ течения и исходов бере-
менности на фоне гестационного сахарного диабета (ГСД). Это заболевание, характеризующееся гипергликемией, впервые выявленной 
во время беременности, но не соответствующей критериям манифестного сахарного диабета. Декомпенсация ГСД нередко может явиться 
причиной перинатальной смертности. При ГСД чаще развиваются преэклампсия и эклампсия, что требует экстренного родоразрешения 
путем кесарева сечения. Современный подход к управлению ГСД включает необходимость достижения целевых значений глюкозы крови 
в период беременности. Профилактикой развития неблагоприятных исходов как для матери, так и для ребенка является тщательное пла-
нирование беременности на фоне нормогликемии и в дальнейшем достижение целевых значений глюкозы на протяжении всей беремен-
ности. Самостоятельный контроль глюкозы крови широко применяется при сахарном диабете любого типа, в том числе при ГСД, при 
этом важным моментом самоконтроля гликемии является правильный выбор глюкометра, позволяющий снизить вероятность ошибок. 
Через 4–12 нед после родов проводится реклассификация заболевания для оценки степени нарушения углеводного обмена. 
Представлен клинический случай течения и неблагоприятного исхода беременности у пациентки с ГСД в отсутствие достижения целе-
вых уровней гликемии в период беременности. 
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Abstract 
Currently, the analysis of the course and outcomes of pregnancy against the background of gestational diabetes mellitus (GDM) is attracting in-
creasing attention of scientific researchers and practicing physicians. GDM is a disease characterized by hyperglycemia, first detected during preg-
nancy, but not corresponding to the criteria of manifest diabetes mellitus. Decompensation of GDM can often cause perinatal mortality. With 
GDM, preeclampsia and eclampsia develop more often, which requires emergency delivery by cesarean section. A modern approach to the man-
agement of GDM includes the need to achieve target blood glucose values during pregnancy. Prevention of the development of adverse outcomes 
for both mother and child is careful pregnancy planning against the background of normoglycemia and further achievement of target glucose val-
ues during pregnancy. Prevention of the development of adverse outcomes for both mother and child is careful pregnancy planning against the 
background of normoglycemia and further achievement of target glucose values during pregnancy. Self-monitoring of blood glucose is widely used 
in diabetes of any type, including GDM, while an important point in self-monitoring of glycemia is the correct choice of a glucometer, which re-
duces the likelihood of errors. 4–12 weeks after delivery, the disease is reclassified to assess the degree of carbohydrate metabolism disorder. 
A clinical case of the course and unfavorable outcome of pregnancy in a patient with GDM in the absence of achieving target glycemia levels during 
pregnancy is presented. 
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были связаны с ГСД [4]. Гипергликемия во время бере-
менности способствует развитию диабетических фето-
патий и перинатальной смертности. Результаты много-
центрового исследования НАРО (Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes – «Гипергликемия и неблаго-
приятные исходы беременности») продемонстриро-
вали взаимосвязь между уровнем гликемии у матери и 
неблагоприятными исходами беременности как для ма-
тери, так и для плода [5]. Другие исследования ГСД по-
казали более высокий риск ожирения в течение жизни 
и развитие СД 2 у потомства во взрослом возрасте неза-
висимо от рисков, связанных с ожирением и генетиче-
ской предрасположенностью [6, 7]. 
Достижение целевых значений глюкозы во время бе-

ременности играет основную роль в профилактике 
осложнений беременности и родов как у матери, так и у 
ребенка. 
Профилактикой развития неблагоприятных исходов 

как для матери, так и для ребенка у женщин с ГСД в 
анамнезе является тщательное планирование беремен-
ности на фоне нормогликемии и в дальнейшем дости-
жение целевых значений глюкозы на протяжении всей 
беременности. Самостоятельный контроль глюкозы 
крови широко применяется у беременных при СД лю-
бого типа для коррекции лечения, в том числе у жен-
щин с ГСД. 
Таким образом, изучение течения и исходов беремен-

ности на фоне ГСД в данном клиническом примере 
представляет научный и клинический интерес и дока-
зывает высокий риск развития неблагоприятных исхо-
дов с развитием фетопатий, в данном случае – макросо-
мии, неонатальной гипогликемии, врожденных анома-
лий плода. В долгосрочной перспективе не только у ма-
тери, но и у ребенка повышается риск серьезных мета-
болических заболеваний. 
Поскольку неблагоприятные исходы беременности 

тесно связаны с неудовлетворительным контролем глике-
мии, а I триместр является критическим периодом для 
органогенеза, предполагается, что длительное время воз-
действия гипергликемии во время беременности может 
способствовать осложнениям, связанным с ГСД. 
Профилактикой развития неблагоприятных исходов 

как для матери, так и для ребенка у женщин с ГСД яв-
ляется достижение целевых значений глюкозы на про-
тяжении всей беременности.  Самостоятельный мони-
торинг глюкозы крови широко применяется при ГСД, 
при этом важным моментом самоконтроля гликемии 
является правильный выбор глюкометра, позволяю-
щий произвести точные измерения и получить досто-
верные результаты. Среди современных и удобных глю-
кометров, применяемых при ГСД у беременных, спе-
циалисты отмечают Контур Плюс Уан. 

 
Клинический случай 
Пациентка К., 35 лет, учительница. 
Из анамнеза жизни: с 2010 г. – распространенный 

псориаз с ежегодными рецидивами, из них последний в 
2023 г. 

Гинекологический анамнез: менструальный цикл с  
13 лет, регулярный, по 5 дней, через 28 дней. 
Акушерский анамнез: беременность 2-я, роды 2-е.  

Первая беременность протекала на фоне ГСД. Родо-
разрешена путем кесарева сечения в 2022 г., послеопе-
рационный период без осложнений. Масса тела ре-
бенка при рождении 4250 г. 
На учете в женской консультации состоит с 11 нед бере-

менности. Рост 161 см. Масса тела 79 кг при постановке на 
учет. Индекс массы тела 30 кг/м2. Ожирение 1-й степени. 
Факторы риска ГСД: ГСД в предыдущие беременно-

сти, масса тела новорожденного в предыдущую бере-
менность более 4000 г. 
В 11 нед глюкоза плазмы натощак 6,0 ммоль/л  

(в норме – менее 5,1 ммоль/л). 
Диагноз: «Беременность 11 нед. ГСД. Ожирение 1-й 

степени. Псориаз распространенный, вне обострения. 
Рекомендована консультация эндокринолога». 
С 11-й по 15-ю неделю – избыточное прибавление массы 

тела около 4 кг (в норме – до 350–500 г/нед). На 15-й не-
деле консультирована эндокринологом, заключение: 
«ГСД. Диетотерапия с пониженной калорийностью ра-
циона». 
С 21-й по 23-ю неделю – пребывание за пределами го-

рода, проживание у родителей. 
В 29 нед выполнено ультразвуковое исследование 

(УЗИ) плода, заключение: «Беременность 31 нед (опе-
режает срок гестации). Многоводие (маркер нарушен-
ного углеводного обмена). Поперечное положение 
плода. Окружность живота плода превышает на 2 нед 
срок гестации (маркер диабетической фетопатии). Од-
нократное обвитие пуповины в области шеи». Госпита-
лизирована в гинекологическое отделение с целью 
лечения многоводия. В 29 нед гликемический про-
филь: натощак – 6,9 ммоль/л, через час после основ-
ного приема пищи – 9,9 ммоль/л. В общем анализе 
мочи ацетон 4,0 ммоль/л, глюкоза 56,0 ммоль/л. 
В динамике через 3 дня на фоне диетотерапии пони-

женной калорийности – глюкоза плазмы 6,1 ммоль/л.  
В общем анализе мочи ацетон 1,5 ммоль/л, глюкоза 
28,0 ммоль/л. С 29-й по 32-ю неделю – избыточное 
прибавление массы тела около 5 кг. 
В 31 нед консультирована эндокринологом, заключе-

ние: ГСД. Рекомендована инсулинотерапия: Левемир 
(инсулин длительного действия) в 21:00 3 ЕД подкожно 
ежедневно. Диагноз: «Беременность 31 нед. ГСД. Ожи-
рение 1-й степени». С 31-й по 33-ю неделю беременно-
сти пациентка следовала назначениям. 
С 33-й по 36-ю неделю – пребывание за пределами го-

рода, проживание у родителей, инсулин не вводила. 
С 36-й недели – отеки стоп и голеней. Диагноз: «Бере-

менность 36 нед. Вызванные беременностью отеки. 
ГСД. Ожирение 1-й степени. Псориаз распространен-
ный, вне обострения». 
На сроке 37 нед 6 дней выполнено УЗИ плода: пред-

полагаемая масса плода 4200 г (маркер диабетической 
фетопатии). Размер плода соответствует сроку гестации 
40 нед 4 дня. Заключение: крупный плод. 
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На сроке 38 нед госпитализирована в акушерскую 
клинику в связи с отсутствием шевеления плода. УЗИ 
плода – двойной контур головки плода (маркер диабе-
тической фетопатии). Толщина подкожной жировой 
клетчатки шеи до 6 мм (маркер диабетической фетопа-
тии с 3 мм). В брюшной полости плода свободная жид-
кость. Петель пуповины в области шеи нет. Умеренный 
кальциноз плаценты. Заключение: «Антенатальная ги-
бель плода. Плацентарная недостаточность, декомпен-
сация. Крупные размеры плода». 
В данный период беременности (38 нед) глюкоза 

плазмы натощак 6,9 ммоль/л (в норме менее  
5,1 ммоль/л), через час после основного приема пищи – 
9,9 ммоль/л. Протеинурия 1,98 г/л (в норме до 
0,033/л). Анализ мочи на ацетон – 4,0 ммоль/л, глю-
коза 5,6 ммоль/л. За период беременности увеличение 
массы тела на 19 кг. 
Диагноз: «Беременность 38 нед. Антенатальная ги-

бель плода. Плацентарная недостаточность, декомпен-
сация. Крупный плод. Отеки беременных. ГСД. Ожире-
ние 1-й степени. Псориаз распространенный, вне обост-
рения». 
Переведена в акушерский стационар с целью родо-

разрешения по акушерским показаниям. 
Рекомендации: наблюдение эндокринолога, само-

контроль глюкозы крови (СКГ), контроль гликирован-
ного гемоглобина 1 раз в 3 мес. Назначение и коррек-
ция лечения в зависимости от результатов обследова-
ния. В последующем – тщательное планирование бере-
менности с обязательным контролем уровня глюкозы в 
крови. 

 
Обсуждение 
ГСД не проявляется специфической клинической 

картиной, характерной для СД 1 или 2. Симптомы ги-
пергликемии могут расцениваться как проявления бе-
ременности, поэтому необходимо проводить лабора-
торный скрининг у всех беременных [8]. 
Исследование HAPO, проведенное в 2000–2006 гг., 

показало, что используемые в то время критерии Все-
мирной организации здравоохранения, принятые в 
1999 г. для диагностики ГСД, требуют пересмотра  
[9, 10]. В 2008 г. в Пасадене (США) Международной ассо-
циацией групп изучения диабета и беременности (Inter-
national Association of Diabetes and Pregnancy Study 
Groups) были предложены для обсуждения новые крите-
рии диагностики ГСД, основанные на результатах иссле-
дования HAPO [11]. В 2012 г. на основании согласован-
ного мнения экспертов Российской ассоциации эндокри-
нологов и Российской ассоциации акушеров-гинеколо-
гов был принят Российский национальный консенсус 
«Гестационный сахарный диабет: диагностика, лечение, 
послеродовое наблюдение» [10]. В 2013 г. Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения также были пересмотрены 
и приняты новые критерии диагностики ГСД, основан-
ные на результатах исследования HAPO (табл. 1) [12]. 
Для уточнения диагноза ГСД исследуется только уро-

вень глюкозы в венозной плазме. Не допускается опре-

деление глюкозы в сыворотке крови или цельной ка-
пиллярной крови. Для постановки диагноза портатив-
ные глюкометры не используются. Достаточно одного 
аномального значения гликемии в венозной плазме на 
любом сроке беременности для уточнения диагноза 
ГСД. Всем женщинам, у которых не выявлено наруше-
ние углеводного обмена на ранних сроках беременно-
сти, на 24–28-й неделе проводится пероральный глю-
козотолерантный тест (ПГТТ) с 75 г глюкозы. Для уста-
новления диагноза по результатам ПГТТ достаточно 
одного аномального значения из трех, соответствую-
щего критериям диагностики ГСД. Не рекомендуется 
использовать значения гликозилированного гемогло-
бина для диагностики ГСД [13]. 

 
Лечение 
В настоящее время рекомендуется использовать меж-

дисциплинарный подход (акушер-гинеколог, тера-
певт/эндокринолог/врач общей практики) к ведению и 
лечению беременных с ГСД для снижения материнской 
и перинатальной заболеваемости и смертности [14, 15]. 
После постановки диагноза ГСД рекомендуются со-

блюдение диеты, умеренная физическая активность и 
мониторирование уровня глюкозы капиллярной крови. 
Беременным с ГСД рекомендуется ограничение кало-
рийности суточного рациона, снижение употребления 
легкоусвояемых углеводов, контроль прибавки массы 
тела. Доля углеводов в суточном рационе составляет 
38–55%, белков – 20–25%, жиров – до 30% суточной ка-
лорийности пищи. Равномерное распределение пищи 
на 4–6 приемов. Для предупреждения «голодного ке-
тоза» рекомендуется питание с достаточным количе-
ством углеводов (в среднем 175 г углеводов в сутки). 
При появлении кетонурии рекомендуется дополни-
тельный прием углеводов (12–15 г) перед сном или в 
ночное время. Употребление углеводов с высоким гли-
кемическим индексом исключается. Пациенткам с ГСД 
рекомендуется умеренная физическая нагрузка (ходьба 
не менее 150 мин/нед, плавание в бассейне). Физиче-
ские нагрузки не должны приводить к повышению ар-
териального давления и тонусу матки. Прием таблети-
рованных сахароснижающих препаратов при ГСД не 
допускается 
Беременной с ГСД необходимо проведение регуляр-

ного СКГ. При невозможности достижения целевых по-

Таблица 1. Критерии уровня глюкозы в венозной плазме  
для диагностики ГСД 
Table 1. Venous plasma glucose level criteria for diagnosis of GDM

ГСД, выявленный при первичном обращении в женскую 
консультацию

Уровень глюкозы в венозной плазме, ммоль/л

Натощак ≥5,1, но <7,0

ГСД, выявленный при ПГТТ с 75 г глюкозы

Уровень глюкозы в венозной плазме, ммоль/л

Через 1 ч ≥10,0

Через 2 ч ≥8,5, но <11,1



казателей гликемии (два нецелевых значения глике-
мии и более при соблюдении рекомендаций по диетоте-
рапии) в течение 1–2 нед СКГ назначается инсулиноте-
рапия. Также инсулинотерапия назначается при нали-
чии признаков диабетической фетопатии по данным 
УЗИ, которая является косвенным свидетельством хро-
нической гипергликемии. 
Диабетическая фетопатия – заболевания плода и 

новорожденных, матери которых страдают СД, харак-
теризующиеся полисистемным поражением, метабо-
лическими и эндокринными дисфункциями. Деком-
пенсация ГСД может быть причиной перинатальной 
смертности, способствовать развитию преэклампсии и 
эклампсии. Ультразвуковые признаки диабетической 
фетопатии: диаметр живота плода не менее 75-го пер-
центиля, гепатоспленомегалия, кардиомегалия/кар-
диопатия, двухконтурность головки плода, отек и 
утолщение подкожного жирового слоя, утолщение 
шейной складки. 
При наличии диабетической фетопатии рекомен-

дуются незамедлительная коррекция диеты и назначе-
ние инсулина. Многоводие (в случае исключения дру-
гих причин многоводия) также является показанием 
для назначения инсулинотерапии. При беременности 
разрешено использование препаратов инсулина корот-
кого и средней продолжительности действия, аналогов 
ультракороткого и длительного действия. Во время бе-
ременности использование биоподобных инсулиновых 
препаратов запрещено. Все инсулиновые препараты 
назначаются беременным с обязательным указанием 
торгового наименования. Инсулинотерапия ГСД прово-
дится с обязательным СКГ. 

 
Самоконтроль глюкозы крови 
Мониторирование уровня глюкозы в домашних усло-

виях является методом самостоятельного контроля при 
ГСД. Рекомендуется проведение ежедневного СКГ до 
конца беременности всем беременным женщинами с 
ГСД для оценки компенсации углеводного обмена [16]. 
При ГСД необходимо проводить ежедневный СКГ с по-
мощью портативных приборов (глюкометров), калиб-
рованных по плазме: натощак, через 1 ч от начала ос-
новных приемов пищи, если пациентка находится на 
диетотерапии [17]. При назначении инсулинотерапии – 
ежедневный СКГ: не менее 7 раз в сутки (перед и через 
1 ч после приемов пищи, на ночь), при плохом самочув-
ствии, при необходимости (риск гипогликемии, титра-
ция дозы пролонгированного инсулина) – в 3:00 и в 
6:00 [18]. Дневник самостоятельного контроля и пище-
вой дневник пациентка с ГСД представляет врачу на 
каждом визите. Дневник наблюдения включает резуль-
таты определения гликемии с помощью глюкометра 
перед и через 1 ч от начала основных приемов пищи. 
Рекомендуется определение кетонурии, артериального 
давления, шевелений плода, прибавки массы тела. 
При назначении инсулинотерапии рекомендуется до-

полнительный контроль гликемии перед сном, при 
плохом самочувствии, в 3:00 по показаниям (риск ги-

погликемии, титрация дозы пролонгированного инсу-
лина перед сном). 

 
Выбор глюкометра для контроля глюкозы 
крови 
Индивидуальные глюкометры должны соответство-

вать ГОСТ Р ИСО 15197–2015 по аналитической и кли-
нической точности. Использование современных глю-
кометров с автоматическим кодированием для опреде-
ления гликемии (технология «Без кодирования») поз-
воляет избежать ошибки неправильной установки кода 
тест-полосок. Для врача наиболее важным является со-
ответствие глюкометра стандартам точности. Резуль-
таты тестирования глюкометров оцениваются в соот-
ветствии с критериями Международной организации 
по стандартизации ISO («Системы для диагностики in 
vitro. Требования к системам мониторинга уровня глю-
козы в крови для самоконтроля при лечении сахарного 
диабета»).  
Одним из точных глюкометров, калиброванных по 

плазме и рекомендованных при ГСД, является Контур 
Плюс Уан (Contour Plus One).   

 
Точность при более жестком диапазоне 
отклонений 
При использовании глюкометра Контур Плюс Уан от-

мечается точность при более жестком диапазоне отклоне-
ний, чем требуют современные стандарты точности ISO 
15197:2013, с 95% результатов в пределах ±0,52 ммоль/л 
или ±9,4% (в сравнении с результатами YSI-анализатора). 
99,8% результатов глюкометра Контур Плюс Уан по-
падают в Зону A Согласительной Решетки Ошибок [19].  
Показания глюкометра корректируются с учетом 

уровня гематокрита. Данная функция дает возмож-
ность получать высокую точность результатов при ши-
роком диапазоне гематокрита, как при различных забо-
леваниях, так и во время беременности. 
Технология «Без кодирования» устраняет риск неточ-

ных результатов, связанных с неправильным кодирова-
нием. Данная функция является удобной для примене-
ния, в том числе у беременных.  
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Таблица 2. Целевые показатели самостоятельного контроля 
при ГСД 
Table 2. Targets for self-monitoring in GDM

Показатель Целевой уровень

Глюкоза Результат, калиброванный по плазме

Натощак <5,1 ммоль/л

Перед едой <5,1 ммоль/л

Перед сном <5,1 ммоль/л

В 3:00 <5,1 ммоль/л

Через 1 ч после еды <7,0 ммоль/л

Гипогликемии Нет

Кетоновые тела в моче Нет

Артериальное давление <130/80 мм рт. ст.
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Технология «Второй шанс» позволяет пациентам по-
вторно измерить уровень глюкозы в крови при помощи 
той же полоски, если первого образца крови недостаточно. 
Можно нанесли повторно каплю крови в течение 60 с. 
Цветовой индикатор глюкометра Контур Плюс Уан 

использует три цветовых сигнала (зеленый, желтый и 
красный), позволяющих быстро определить находится 
ли уровень гликемии в пределах целевого диапазона, 
выше или ниже него, что обеспечивает удобную и на-
глядную интерпретацию результата. 

 
Синхронизация с мобильным приложением 
Contour Diabetes 
Глюкометр Контур Плюс Уан имеет дополнительные 

возможности. Он автоматически синхронизирован с 
мобильным приложением Контур Диабитис (Contour™  
Diabetes), которое позволяет пациентам анализировать 
показатели глюкозы крови в течение суток, при различ-
ных жизненных ситуациях, натощак и после приема 
пищи, фиксировать примечания, информацию о при-
нятой пище, хлебных единицах, дозах инсулина, физи-
ческой активности, рассчитывать среднее значение 
гликемии за период: 7, 14, 30 и 90 дней. 
Функция отчета. С помощью функции отчетов паци-

ент может предоставлять врачу в электронном виде до-
стоверную информацию, поступающую из приложения 
Контур Диабитис. Данное приложение дает возмож-
ность эндокринологу получать подробную информа-
цию о мониторинге гликемии при СД, выяснить при-
чины изменения уровня глюкозы крови. 
Таким образом, профилактикой развития неблаго-

приятных исходов как для матери, так и для ребенка яв-
ляются тщательное планирование беременности, под-
держание уровня глюкозы крови в пределах целевых 
значений как в период прегравидарной подготовки 
(табл. 2), так и на протяжении всей беременности. 
 
Ведение родов при ГСД 
Беременным с ГСД показана плановая госпитализа-

ция в стационар, срок и метод родоразрешения опреде-
ляются акушерскими показаниями. 
ГСД не является показанием для досрочного родо-

разрешения или операции кесарева сечения. Показа-
ния к проведению кесарева сечения являются обще-
принятыми в акушерстве, но они расширяются при на-
личии у плода диабетической фетопатии. 
Показания для госпитализации. Плановая и экс-

тренная госпитализация беременных с ГСД в акушер-
ский стационар осуществляется по общепринятым в 

акушерстве показаниям. При наличии акушерских 
осложнений матери и/или плода у беременных с ГСД 
плановая госпитализация проводится не позднее 38 
нед в акушерский стационар для определения опти-
мального срока и метода родоразрешения. При отсут-
ствии акушерских осложнений матери и/или плода у 
беременных с ГСД плановая госпитализация прово-
дится не позднее 40 нед в акушерский стационар 2–3-го 
уровня для профилактики материнских и перинаталь-
ных осложнений при родоразрешении (при отсутствии 
самопроизвольного развития родовой деятельности в 
более ранние сроки). 
При отсутствии своевременного медицинского вме-

шательства у беременных с ГСД значительно возрастает 
риск развития таких материнских осложнений, как 
преэклампсия, гестационная артериальная гипертен-
зия и протеинурия, ассоциированная с беременностью. 
Осложнения, возникающие у плода, – это диабетиче-

ская фетопатия, многоводие, макросомия, дистресс 
плода, задержка роста плода. 
Последующие беременности у женщины с ГСД в 

анамнезе должны планироваться. Необходимо инфор-
мировать педиатров о контроле за состоянием углевод-
ного обмена и профилактике СД 2 у ребенка, у матери 
которого во время беременности диагностирован ГСД. 

 
Заключение 
Профилактика развития осложнений беременности и 

родов, как для женщины с ГСД, так и для ребенка, в 
первую очередь включает достижение и поддержание 
целевого уровня гликемии на всем протяжении бере-
менности, что является невозможным без проведения 
ежедневного СКГ.  Одним из точных, удобных и совре-
менных глюкометров, применяемых у беременных с СД 
любого типа, в том числе с ГСД, является Контур Плюс 
Уан.  
Необходимо продолжение наблюдения эндокриноло-

гом пациенток, перенесших ГСД, для профилактики в 
дальнейшем развития СД 2. Через 4–12 нед после родов 
рекомендуется проводить реклассификацию заболевания 
для оценки степени нарушения углеводного обмена. 
На этапе планирования беременности всем женщи-

нам, имеющим факторы риска СД, необходимо прове-
сти стандартное обследование для выявления прегеста-
ционного СД, а также рекомендовать модификацию об-
раза жизни. 
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