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 Повышенное внимание исследовате-
лей к проблеме гестационного сахарно-
го диабета (гСД) объясняется не толь-
ко значительной его распространенно-
стью, но и его отрицательными медико–
социальными последствиями для организ-
ма матери и плода [1–3]. так в проспектив
ных исследованиях показано, что факторами 
риска развития осложнений у плода являются 
продолжительность гестации, возраст и на
личие ожирения у матери, масса тела плода, 
а также уровень гликированного гемоглобина 
[4–6]. существующие методики коррекции 
гипергликемии при гсд не всегда соответ
ствуют предъявляемым на сегодняшний день 
требованиям, и поэтому определение степени 
компенсации углеводного обмена при данном 
заболевании с учетом уровней гликированных 
белков является необходимым.

Цель исследования — оценить уровень 
гликированного гемоглобина и фруктозамина 
в каждом триместре у пациенток с гестацион
ным сахарным диабетом и у беременных жен
щин без нарушения углеводного обмена.

МАТериАл и МеТоДы

В исследование было включено 536 па
циенток с гсд (ме возраста — 27 [22,5; 31] 
лет), группу сравнения составили 100 бере
менных женщин без нарушения углеводного 
обмена (ме возраста — 25 [21; 28] лет). Все 
женщины наблюдались в городском центре 
«экстрагенитальная патология и беремен
ность» [учреждение здравоохранения «1я 
городская клиническая больница», г. минск 

(уз «1 гкб», г. минск)]. женщинам при уста
новлении беременности (первая неделя на
блюдения) и далее выполнялось комплекс
ное клиническое обследование, включающее 
оценку углеводного обмена. определение 
уровня гликированного гемоглобина (нbа

1
c) 

проводилось в цельной венозной крови им
мунологическим методом с использованием 
диагностической системы реагентов Unimate 
(австрия), фруктозамина на автоматических 
биохимических анализаторах Hitachi 912 
(Roche Diagnostics, швейцария).

статистический анализ проводился с по
мощью программы STATISTICA 7. данные 
представлены в виде медианы (ме), 25 и 75 
процентилей (р25 и р75). за критический 
уровень статистической значимости приме
няли вероятность безошибочного прогноза, 
равную 95% (р < 0,05).

резУльТАТы и оБСУЖДеНие

степень компенсации углеводного обмена 
у пациенток с гсд на основании содержания 
уровня гликированных белков. для беремен
ных женщин отсутствуют нормативные пара
метры гликированного гемоглобина (HbA

1
c) и 

фруктозамина (референсные значения для 
общей популяции — соответственно — 4,0–
6,0% и 200–285,0 мкм/л), поэтому определя
лись гликированные белки в каждом триме
стре гестации и сопоставлялись с показате
лями беременных женщин группы сравнения 
(таблица 1). 

как видно из представленных данных, у па
циенток без нарушений углеводного обмена 
(группа сравнения) уровни гликированных 
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белков в ходе гестации статистически зна
чимо возрастали как возможный ответ на 
физиологическую инсулинорезистентность 
(ир), способствующую повышению уровня 
гликемии в пределах допустимого верхнего 
предела во второй половине беременности. 
однако в их содержании имелись некоторые 
особенности, которые заслуживают внима
ния, в том числе с практической точки зре
ния относительно ведения беременности. 
обращает на себя внимание, что в любом 
из триместров минимальные значения и ме 
как HbA

1
c, так и фруктозамина (за исключе

нием ме HbA
1
c в III триместре) были ниже 

минимальных референсных значений для 
общей популяции. у беременных с гсд от
мечалась аналогичная динамика гликиро
ванных белков в ходе гестации, однако на 
достоверно более высоком уровне. как и в 
группе сравнения, у части пациенток с гсд 
отмечались низкие значения обоих белков, 
однако ме HbA

1
c в III триместре, а фрукто

замина в любой период беременности пре
вышали верхний референсный уровень для 
общей популяции. установлены невысокие, 
но значимые связи класса гсд с уровнями 

HbA
1
c (в I триместре r

s
 = 0,377; р < 0,001; во 

II — r
s
 = 0,513; р < 0,001 ; III — r

s
 = 0,356; р < 

0,001) и фруктозамина (в I триместре — r
s
 = 

0,341; р < 0,001; во II — r
s
 = 0,391; р < 0,001; 

в III — r
s
 = 0,262; р < 0,001) в разные триме

стры гестации.
полученные данные относительно уровней 

гликированных белков у женщин без нару
шений углеводного обмена представляют 
значительный интерес, в связи, с чем про
анализирована частота их низких и высоких 
значений (таблица 2).

как видно из представленных данных слу
чаи низких значений гликированных бел
ков имели место в течение всей гестации. 
наибольшее число более низкого HbA

1
c было 

в I триместре, реже, но более половины опре
делений во II и около 10,42% в III триместрах. 
уровень фруктозамина, хотя у единичных 
женщин превосходил верхний референтный 
интервал во II и III триместрах, у большинства 
был снижен в течение всего периода бере
менности. наиболее простым объяснением 
полученных данных может служить снижение 
концентрации альбумина во время гестации 
возможно за счет гидремии. 

Таблица 1.
Содержание гликированного гемоглобина и фруктозамина у беременных женщин 

с гестационным сахарным диабетом и без нарушений углеводного обмена

Параметры результаты описательной статистики у беременных женщин U (p)

гСД группа сравнения

n Me Min Max n Me Min Max

HbA
1
c

 I
, % 115 5,0 3,3 7,1 31 3,7 3,4 5,2 375 (0,000)

HbA
1
c

 II
, % 149 6,0 3,7 8,2 48 3,9 3,6 5,0 249 (0,000)

HbA
1
c

 III
, % 279 6,1 4,2 10,9 48 4,2 3,7 5,3 329 (0,000)

χ2
r
 (p) 79,83 (0,000) 10,16 (0,006) —

фруктозами 
I
, 

мкм/л
118 286,5 146,6 493,2 27 142,5 118,5 216,3 65 (0,000)

фруктозами 
II
, 

км/л
189 311,8 159,2 517,4 47 152,6 136,2 308,2 135 (0,000)

фруктозами 
III
, 

км/л 
332 321,6 174,0 463,5 51 174,3 140,2 301,6 209 (0,000)

χ2
r
 (p) 34,28 (0,000) 12,17 (0,000) —

Примечание: n — количество пациенток; U — критерию манна–уитни; р — достоверность; χ2
r
 — кри

терий фридмена
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проведена стратификационная оценка 
компенсации углеводного обмена по уровням 
гликированных белков. на основании данных, 
полученных с использованием методов, стан
дартизированных для исследований DCCT /
UKPDS уровень HbA

1
c до 6,5% оценивает

ся как хороший показатель (компенсация), 
6,6–7,0% — как удовлетворительный (суб
компенсация или умеренная компенсация), 
выше 7,0% — как плохой — (декомпенсация 
или плохая компенсация) [DCCT, EASD, IDF]. 
уровень фруктозамина до 285,0 мкм/л оце
нивается как хороший показатель (компен

сация), 285,0–320,0 мкм/л как удовлетвори
тельный (адекватная компенсация), 321,0–
370,0 мкм/л — умеренный (субкомпенсация), 
свыше 370,0 мкм/л — плохой (декомпенса
ция) [7]. В таблице 3 представлена динамика 
уровня гликированных белков у женщин с гсд 
во время беременности.

как видно из приведенных данных, у паци
енток с гсд в I триместре беременности вы
явлена высокая доля (97,39%) женщин, име
ющих компенсированный углеводный обмен 
по HbA

1
c за счет невысокого уровня гликемии 

в I триместре гестации и преимущественно

Таблица 2. 
Уровень гликированного гемоглобина и фруктозамина 

у беременных женщин без нарушения углеводного обмена

гликированные белки n Пациентки с отклонением показателей, n (%, 95% CI)

< N > N

HbA1c I 31 22 (70,97; 54,90–87,04) 0

HbA1c II 48 28 (58,33; 44,22–69,44) 0

HbA1c III 48 5 (10,42; 1,80–19,04) 0

фруктозамин I 27 26 (96,30; 89,24–103,36) 0

фруктозамин II 47 43 (89,58; 80,76–98,40) 1

фруктозамин III 51 39 (76,47; 64,91–88,03) 1

Примечание: n — количество пациенток; > N σ выше и < N σ ниже референсного интервала уровня гли
кированных белков; 95% CI — доверительный интервал 

Таблица 3. 
Показатели гликированных белков у женщин 

с гестационным сахарным диабетом в разные триместры гестации

Показатель Беременные женщины гСД (n = 543/639)

I триместр II триместр III триместр

HbA
1
c %, n (%) 115 149 279 

ниже 6,0 100 (86,96) 55 (36,91) 133 (47,67)

6,0 до 6,5 12 (10,44) 59 (39,60) 65 (23,30)

6,6 до 7,0 2 (1,74) 21 (14,09) 51 (18,28)

выше 7,0 1 (0,87) 14 (9,40) 30 (10,75)

фруктозамин мкм/л, n (%) 118 189 332 

ниже 285,0 56 (47,46) 34 (17,99) 46 (13,86)

285,1–320,0 42 (35,59) 80 (42,32) 117 (35,24)

321,0–370,0 12 (10,17) 42 (22,22) 109 (32,83)

выше 370,0 8 (6,78) 33 (17,46) 60 (18,07)

Примечание: n — количество пациенток; I, II, III — триместры беременности 
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го формирования гсд во второй половине 
беременности. с нарастанием срока геста
ции увеличивалось количество пациенток 
с повышением его уровня, однако степень 
повышения соответствовала состоянию суб
компенсации. уровень фруктозамина уже в 
I триместре оставался нормальным только 
у около половины обследованных женщин 
с гсд, что, возможно, указывает на данный 
гликированный белок как более ранний при
знак нарушения углеводного обмена у бере
менных женщин. градация уровня фруктоза
мина менее детальная, и при его повышении 
во II и III триместрах гестации он в основном 
находился в диапазоне удовлетворитель
ной компенсации (285,0 до 320,0 мкм/л) при 
гсд. 

вывоДы:

1) у беременных женщин без нарушений 
углеводного обмена показатели гликирован
ных белков сниженны по сравнению с нижним 
референсным интервалом для общей по
пуляции. для более жесткой оценки степени 
компенсации углеводного обмена возможно 
обсуждение референсного интервала для 
HbA1c — 3,4–5,3% (ниже установленных па
раметров для лиц общей популяции) и фрук
тозамина — 118,5–308,2 мкм/л (несколько 
выше установленных параметров для лиц 
общей популяции) у женщин во время бере
менности. 

2) В ходе гестации отмечено нарастание 
уровней гликированных белков с превышени
ем верхнего референсного интервала уровня 
фруктозамина во II и III триместрах. 

3) установлена преимущественная степень 
состояния углеводного обмена при гсд как 

субкомпенсация (удовлетворительная ком
пенсация). 

4) В I триместре беременности идентифи
цирован фруктозамин в качестве признака 
нарушения углеводного обмена у женщин 
при гсд.
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