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РЕЗЮМЕ Согласно статистическим данным, за прошедшие полвека заболеваемость гестационным 
сахарным диабетом (ГСД) чрезвычайно возросла и в настоящее время превышает 40 %. Зачастую 
ГСД формируется на фоне уже имеющихся осложнений беременности, отягощая их, либо прово-
цирует развитие новых, что делает актуальным поиск факторов риска (ФР) развития ГСД при со-
путствующих осложнениях беременности.

Цель – выявить ФР развития ГСД у женщин с угрожающим поздним выкидышем (УПВ) во втором 
триместре гестации.

Материал и методы. В исследование вошли 85 женщин с угрозой прерывания беременности в сро-
ке гестации 13–22 недели на момент поступления пациенток в стационар. Основную группу соста-
вили 47 женщин с УПВ и ГСД, диагностированным при поступлении. Группу сравнения составили 
38 пациенток с УПВ. Проводился опрос всех женщин с использованием специально разработанной 
анкеты. Уровень тревоги и депрессии оценивался по шкале HADS.

Результаты и обсуждение. Женщины с ГСД, выявленным во втором триместре беременности, 
и УПВ характеризуются более старшим репродуктивным возрастом (31 (28; 37) и 30 (25; 32) лет; 
р = 0,009), более поздним началом половой жизни (18 (17; 19) и 17,5 (16; 18) года; р = 0,049), бо-
лее длительным временным промежутком между началом половой жизни и наступлением первой 
беременности (6 (3; 9,5) и 5 (2; 7) лет; р = 0,038) и, соответственно, более поздним возрастом на-
ступления первой беременности (24 (21,5; 29) и 23 (19; 25) года; р = 0,005), более высоким ростом 
(169 (161; 171) и 163 (161; 167) см; р = 0,04), более высоким индексом массы тела (ИМТ) на момент 
наступления беременности (26,59 (20,22; 30,45) и 19,49 (18,24; 20,37) кг/м2; р  =  0,001) и в момент  
обследования (28,44 (23,05; 32,02) и 21,89 (20,34; 26,48) кг/м2; р = 0,002). 

ФР развития ГСД во втором триместре беременности у женщин с УПВ являются лабильный вес 
(ОШ  – 3,99; 95% ДИ 1,55–10,25; р  =  0,004), ненормированный рабочий день (ОШ  – 7,24; 95% ДИ  
1,94–27,04; р = 0,003), частое нервно-психическое напряжение (ОШ – 3,03; 95% ДИ 1,15–7,98; р = 0,03), 
малоподвижная работа (ОШ – 3,01; 95% ДИ 1,1–8,22; р = 0,03), курение до (ОШ – 5,28; 95% ДИ 1,6–
17,37; р = 0,006) и во время беременности (ОШ – 21,56; 95% ДИ 1,22–381,21; р = 0,036), наличие сома-
тической патологии (гипертоническая болезнь (ОШ – 11,31; 95% ДИ 1,39–92,13; р = 0,02), ожирение 
(ОШ – 21,56; 95% ДИ 1,22–381,21; р = 0,036)), отягощенный семейный анамнез (артериальная гипер-
тензия (ОШ – 5,48; 95% ДИ 2,01–14,93; р < 0,001) и ожирение (ОШ – 10,0; 95% ДИ 1,22–82,12; р = 0,032) 
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Неуклонно растущая частота встречаемости ГСД 
в человеческой популяции делает ту проблему 
одной из наиболее актуальных в современном 
акушерстве [2]. Согласно статистическим дан-
ным, за прошедшие полвека заболеваемость 
данной эндокринной патологией чрезвычайно 
возросла и в настоящее время превышает 40 % 
[2, 17].

ГСД оказывает крайне негативное влияние на 
течение беременности и родов, сказываясь на 
состоянии роженицы и далее  – родильницы, а 
также плода и новорожденного. Для беремен-
ных ГСД опасен формированием преэклампсии, 
многоводия и макросомии плода, приводя к 
дистоции плечевого пояса плода, развитию кли-
нически узкого таза у женщины и завершению 
такой беременности оперативным родоразре-
шением. Кроме того, роды могут завершиться 
преждевременно и повлечь за собой дистресс-
синдром, гипогликемию и гипербилирубине-
мию новорожденного. Такие дети зачастую го-
спитализируются в реанимационное отделение 
для новорожденных. Нередки случаи заверше-
ния такой беременности антенатальной гибе-
лью плода [2, 17]. 

В связи с этим в настоящее время одним из ак-
туальных направлений является поиск ФР раз-
вития ГСД. Среди уже известных – возраст бере-
менной, ожирение, этническая и генетическая 
предрасположенность, ожирение и СД 2-го типа 
у родственников; случаи ГСД, макросомия, не-
благоприятные исходы в предыдущих беремен-
ностях; наличие глюкозы в моче, многоводие, 

макросомия при данной беременности [1, 12, 16, 
19, 21, 23]. 

Стоит принимать во внимание, что зачастую ГСД 
формируется на фоне уже имеющихся ослож-
нений беременности, отягощая их, либо прово-
цирует развитие новых, что делает еще более 
актуальным поиск ФР развития ГСД при сопут-
ствующих осложнениях беременности [1, 14].

Цель данного исследования  – выявить ФР раз-
вития ГСД у женщин с УПВ во втором триместре 
гестации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование было проведено 
на базе ФГБУ «Ив НИИ МиД им. В.Н. Городко-
ва» Минздрава России. В исследование было 
включено 85  женщин с УПВ в сроке гестации 
13–22  недели на момент поступления пациен-
ток в стационар. Основную группу составили  
47 женщин с УПВ и ГСД, диагностированным  
при поступлении. В группу сравнения включены 
38 беременных с УПВ. 

Проводился опрос всех женщин с использовани-
ем специально разработанной анкеты, которая 
включала следующие позиции: возраст женщин 
и отцов их будущих детей, уровень образования, 
наличие профессиональных вредных факторов, 
вредных привычек, бытовые условия; семейный, 
соматический, аллергологический, акушерско-
гинекологический анамнез, особенности сна и 
питьевого режима. Применялась шкала HADS 
(The Hospital Anxiety and Depression Scale, Госпи-

у родственников первого порядка; инфаркт (ОШ – 3,74; 95% ДИ 1,23–11,38; р = 0,02), сахарный диа-
бет (СД) 2-го типа (ОШ – 5,33; 95% ДИ 1,77–16,05; р = 0,003) у родственников второго порядка), отя-
гощенный акушерский анамнез (преэклампсия (ОШ – 4,46; 95% ДИ 1,17–17,06; р = 0,03), многово-
дие (ОШ – 19,1; 95% ДИ 2,4–152,24; р = 0,005), осложнявшие течение предыдущих беременностей), 
затруднение дыхания в положении лежа на спине (ОШ  – 18,8; 95% ДИ 5,03–70,1; p  <  0,001), храп 
(ОШ – 5,11; 95% ДИ 1,8–14,5; р = 0,002), тревога (ОШ – 5,81; 95% ДИ 1,93–17,47; р = 0,002), депрессия 
(ОШ – 3,01; 95% ДИ 1,1–8,22; р = 0,032).

Заключение. С целью устранения модифицируемых ФР на прегравидарном этапе и во время бере-
менности следует своевременно их выявлять и лечить экстрагенительную патологию, рекомендо-
вать консультацию психолога и диетолога, проводить работу в супружеских парах. 

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, факторы риска, тревога, депрессия, стресс.

* Ответственный за переписку (corresponding author): batrakn@inbox.ru
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тальная шкала тревоги и депрессии) для оценки 
уровня тревоги и депрессии.

Нормальность распределения признаков была 
оценена с помощью критерия Шапиро  – Уилка 
и равенства дисперсий, определенного с по-
мощью критерия Левина. При несоответствии 
распределения количественных признаков за-
кону нормального распределения данные были 
представлены в виде медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха (25–75 процентиль). Стати-
стическая значимость различий определялась с 
помощью критерия Манна – Уитни. Для оценки 
значимости распределения качественного при-
знака между группами применяли критерий χ2 
Пирсона. Критический уровень значимости (р) 
при проверке гипотез принимали равным 0,05. 
Проводили расчет отношения шансов (ОШ) с 
доверительным интервалом 95% (95% ДИ) с ис-
пользованием системы OpenEpi (OpenSource.
org). Для статистической обработки использова-
ли «Statistica for Windows 10.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе исследования нами было выявлено, что 
женщины основной группы были старше бере-
менных группы сравнения. Возраст отцов детей 
этих женщин достоверно не отличался.

Нами отмечено, что женщин, страдающих ГСД, 
отличало более позднее начало половой жиз-
ни, более длительный временной промежуток 
между началом половой жизни и наступлением 
первой беременности и, соответственно, более 
поздний возраст наступления первой беремен-
ности (табл. 1).

При оценке демографических характеристик 
было выявлено, что в основной группе досто-

верно чаще обследуемые были в возрасте от 
36 до 40 лет. Отцов детей пациенток до 25 лет 
в группе сравнения было достоверно больше 
(табл. 2).

В ходе анализа антропометрических данных 
женщин нами было установлено, что беремен-
ные, страдающие ГСД, имели более высокий 
рост, более высокий ИМТ в момент наступления 
беременности и в момент обследования. Кроме 
того, женщины основной группы чаще отмеча-
ли лабильность веса в последние два года, что 
можно считать ФР развития у них ГСД во втором 
триместре гестации (табл. 3).

Стоит отметить, что до наступления данной бе-
ременности в группе женщин, страдающих ГСД, 
было достоверно меньше пациенток с ИМТ ниже 
нормативных значений. На момент обследова-
ния среди беременных этой группы было до-
стоверно меньше женщин с нормальным ИМТ 
(табл. 4).

Нами был проанализирован спектр профессио-
нальных вредностей и были выявлены такие ФР 
развития ГСД у женщин с УПВ, как ненормиро-
ванный рабочий день, частое нервно-психиче-
ское напряжение, малоподвижная работа. 

Установлено также, что ФР развития ГСД у паци-
енток основной группы является курение до и 
во время беременности.

У родственников первого порядка женщин 
основной группы чаще встречались такие за-
болевания, как артериальная гипертензия и 
ожирение; у родственников второй степени 
родства – инфаркт, СД 2-го типа.

При анализе соматического анамнеза у пациен-
ток с УПВ выявлены гипертоническая болезнь, 

Таблица 1. Возрастные и временные показатели у женщин основной группы и группы сравнения

Параметр
Основная  

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
р*

Возраст женщин, лет 31 (28; 37) 30 (25; 32) 0,009

Возраст отцов будущих детей исследуемых, лет 32 (29; 39) 31 (27; 38) 0,1

Возраст начала половой жизни, лет 18 (17; 19) 17,5 (16; 18) 0,049

Временной промежуток между началом половой 
жизни и наступлением первой беременности, лет 6 (3; 9,5) 5 (2; 7) 0,038

Возраст наступления первой беременности, лет 24 (21, 5; 29) 23 (19; 25) 0,005

Примечание: * – критический уровень значимости.



Т. 28, № 3, 2023 Вестник Ивановской медицинской академии 13

ожирение как ФР развития ГСД. При предыду-
щих беременностях у этих женщин чаще наблю-
дались преэклампсия, многоводие. 

Были проанализированы особенности сна жен-
щин обеих групп. Пациентки, страдающие ГСД, 
чаще жаловались на затруднение дыхания в по-
ложении лежа на спине и храп (табл. 5). 

В таблице 6 представлены результаты оценки 
уровня тревоги и депрессии по шкале HADS. Ме-
диана баллов при оценке выраженности трево-
ги была выше у женщин, страдающих ГСД. Ана-
логичные данные получены при оценке уровня 
депрессии в обеих группах. Следовательно, 
наличие тревоги и/или депрессии является ФР 
развития ГСД у женщин с УПВ.

ВЫВОДЫ

1.	Женщины с ГСД, выявленным во втором три-
местре беременности, и УПВ, находятся в бо-
лее старшем репродуктивном возрасте, имели 
более поздние начало половой жизни, боль-
шой промежуток времени от начала половой 
жизни до наступления первой беременности 
и более старший возраст наступления первой 
беременности, а также более высокий рост и 
ИМТ в момент наступления беременности и в 
момент обследования по сравнению с женщи-
нами без ГСД.

2.	ФР развития ГСД во втором триместре бере-
менности у женщин с УПВ являются лабильный 

Таблица 2. Демографические характеристики женщин основной группы и группы сравнения и отцов их детей

Возраст
Основная  

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Женщины исследуемых групп

До 25 лет, абс.,% 7 (14,89) 9 (23,68) 0,56 0,19–1,69 >0,05

26–30 лет, абс.,% 14 (29,79) 11 (28,95) 1,04 0,41–2,66 >0,05

31–35 лет, абс.,% 10 (21,28) 13 (34,21) 0,52 0,2–1,37 >0,05

36–40 лет, абс.,% 14 (29,79) 2 (5,26) 7,64 1,61–36,16 0,01

Старше 40 лет, абс.,% 2 (4,26) 0 (0) 4,23 0,2–90,83 >0,05

Отцы будущих детей женщин исследуемых групп

До 25 лет, абс.,% 1 (2,13) 8 (21,05) 0,08 0,01–0,69 0,02

26–30 лет, абс.,% 14 (29,79) 5 (13,16) 2,8 0,91–8,66 >0,05

31–35 лет, абс.,% 17 (36,17) 14 (36,84) 0,97 0,4–2,36 >0,05

36–40 лет, абс.,% 9 (19,15) 8 (21,05) 0,89 0,31–2,58 >0,05

Старше 40 лет, абс.,% 6 (12,77) 3 (7,89) 1,71 0,4–7,33 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.

Таблица 3. Антропометрические данные женщин основной группы и группы сравнения

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Лабильный вес в последние 
два года, абс.,% 26 (55,32) 9 (23,68) 3,99 1,55–10,25 0,004

Рост, см 169 (161; 171) 163 (161; 167) – – 0,04

ИМТ до наступления данной 
беременности, кг/м2 26,59 (20,22; 30,45) 19,49 (18,24; 20,37) – – 0,001

ИМТ в момент обследования, 
кг/м2 28,44 (23,05; 32,02) 21,89 (20,34; 26,48) – – 0,002

Примечание: * – критический уровень значимости.
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Таблица 5. Факторы риска развития гестационного сахарного диабета во втором триместре при угрожающем 
выкидыше

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Ненормированный рабочий день, абс.,% 18 (38,3) 3 (7,89) 7,24 1,94–27,04 0,003
Частое нервно-психическое напряжение 
на работе, абс.,% 21 (44,68) 8 (21,05) 3,03 1,15–7,98 0,03

Малоподвижная работа, абс.,% 19 (40,43) 7 (18,42) 3,01 1,1–8,22 0,03
Курение до беременности, абс.,% 18 (38,3) 4 (10,53) 5,28 1,6–17,37 0,006
Курение во время беременности, абс.,% 10 (21,28) 0 (0) 21,56 1,22–381,21 0,036
Артериальная гипертензия у 
родственников первого порядка, абс.,% 26 (55,32) 7 (18,42) 5,48 2,01–14,93 <0,001

Ожирение у родственников первого 
порядка, абс.,% 10 (21,28) 1 (2,63) 10,0 1,22–82,12 0,032

Инфаркт у родственников второго 
порядка, абс.,% 17 (36,17) 5 (13,16) 3,74 1,23–11,38 0,02

СД 2-го типа у родственников второго 
порядка, абс.,% 21 (44,68) 5 (13,16) 5,33 1,77–16,05 0,003

Гипертоническая болезнь, абс.,% 11 (23,4) 1 (2,63) 11,31 1,39–92,13 0,02
Ожирение, абс.,% 10 (21,28) 0 (0) 21,56 1,22–381,21 0,036
Преэклампсия в предыдущие 
беременности, абс.,% 13 (18,57) 3 (4,29) 4,46 1,17–17,06 0,03

Многоводие в предыдущие беременности, 
абс.,% 16 (34,04) 1 (2,63) 19,1 2,4–152,24 0,005

Затрудненное дыхание в положении лежа 
на спине, абс.,% 29 (61,7) 3 (7,89) 18,8 5,03–70,1 <0,001

Храп во сне, абс.,% 23 (48,94) 6 (15,79) 5,11 1,8–14,5 0,002

Примечание: * – критический уровень значимости.

Таблица 4. Индекс массы тела женщин основной группы и группы сравнения.

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

ИМТ в момент наступления данной беременности
Ниже нормы, абс.,% 1 (2,13) 7 (18,42) 0,096 0,01–0,82 0,03
В пределах нормы, абс.,% 21 (44,68) 21 (55,26) 0,65 0,28–1,55 >0,05
Избыточный вес, абс.,% 15 (31,91) 9 (23,68) 1,51 0,57–3,97 >0,05
Ожирение I степени, абс.,% 5 (10,64) 1 (2,63) 4,4 0,49–39,44 >0,05
Ожирение II степени, абс.,% 4 (8,51) 0 (0) 7,97 0,42–152,77 >0,05
Ожирение III степени, абс.,% 1 (2,13) 0 (0) 2,48 0,098–62,73 >0,05

ИМТ в момент обследования
Ниже нормы, абс.,% 0 (0) 1 (2,63) 0,26 0,01–6,65 >0,05
В пределах нормы, абс.,% 22 (46,81) 26 (68,42) 0,41 0,17–0,99 0,047
Избыточный вес, абс.,% 9 (19,15) 8 (21,05) 0,89 0,31–2,58 >0,05
Ожирение I степени, абс.,% 12 (25,53) 3 (7,89) 3,11 0,81–11,88 >0,05
Ожирение II степени, абс.,% 3 (6,38) 0 (0) 6,06 0,3–120,97 >0,05
Ожирение III степени, абс.,% 1 (2,13) 0 (0) 2,48 0,098–62,73 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.
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вес, ненормированный рабочий день, частое 
нервно-психическое напряжение на работе, 
малоподвижный труд, курение до и во время 
беременности, наличие соматической пато-
логии (гипертоническая болезнь, ожирение), 
отягощенный семейный анамнез (артериаль-
ная гипертензия и ожирение у родственников 

первого порядка; инфаркт и СД 2-го типа у 
родственников второго порядка), отягощен-
ный акушерский анамнез (преэклампсия и 
многоводие, осложнявшие течение предыду-
щих беременностей), затрудненное дыхание в 
положении на спине, храп, наличие тревоги и 
депрессии.

Таблица 6. Уровень тревоги и депрессии по шкале HADS у женщин исследуемых групп

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Выраженность тревоги, баллы 7 (5; 9) 5 (4; 6) – – 0,03

Наличие тревоги, абс. 22/47 5/38 5,81 1,93–17,47 0,002

Субклиническая форма  
тревоги, абс. 19/22 4/5 1,58 0,13–19,42 >0,05

Клиническая форма  
тревоги, абс. 3/22 1/5 0,63 0,05–7,75 >0,05

Выраженность депрессии, баллы 6 (4; 8) 4 (2; 7) – – 0,02

Наличие депрессии, абс. 19/47 7/38 3,01 1,1–8,22 0,032

Субклиническая форма 
депрессии, абс. 13/19 5/7 0,87 0,13–5,82 >0,05

Клиническая форма депрессии, 
абс. 6/19 2/7 1,15 0,17–7,74 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.
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RISK FACTORS FOR GESTATIONAL DIABETES MELLITUS DEVELOPMENT IN THREATENING LATE MISCAR-
RIAGE IN THE SECOND TRIMESTER OF GESTATION

А. I. Malyshkina, V. А. Afonina, N. V. Batrak

ABSTRACT According to statistic data over the past half century the   incidence of gestational diabetes 
mellitus (GDM) increased extremely, and nowadays exceeded 40%. Frequently GDM is developed on the 
background of pre-existing pregnancy complications and aggravates them or provokes the development 
of the new ones; it makes the search of risk factors (RF) for HDM development relevant in concomitant 
complications of pregnancy.

Objective – to reveal RF of GDM development in women with threatening late miscarriage (TLM) in the 
second trimester of gestation.

Material and methods.  85 women with threatening miscarriage at the gestation period of 13–22 weeks 
at the moment of their admission to the hospital were enrolled in the study. 47 women with threatening 
miscarriage and GDM which was diagnosed at the admission composed the basic group.  38 patients with 
threatening miscarriage composed the comparison group. Some specially developed questionnaire was 
used in conducting the survey in all women. The assessment of the level of anxiety and depression was 
performed by HADS.

Results and discussion. Women with GDM which was revealed in the second trimester of pregnancy and 
with TLM were characterized by older reproductive age (31 (28; 37) and 30 (25; 32) years; р = 0,009), later 
onset of sexual activity (18 (17; 19) and 17,5 (16; 18) years; р = 0,049), longer period of the onset of sexual 
activity and the onset of the first pregnancy (6 (3; 9,5) and  5 (2; 7) years; р = 0,038) and respectively, older 
age of the onset of the first pregnancy (24 (21,5; 29) and 23 (19; 25) years; р = 0,005), higher growth (169 
(161; 171) and 163 (161; 167) sm; р = 0,04), higher body mass index  (BMI) at the moment of the onset of 
pregnancy (26,59 (20,22; 30,45) and 19,49 (18,24; 20,37) kg/m2; р = 0,001) and at the moment of the ex-
amination (28,44 (23,05; 32,02) and 21,89 (20,34; 26,48) kg/m2; р = 0,002). 

Risk factors for HDM development in the second trimester of pregnancy in women with TLM were as fol-
lows: labile weight (odds ratio (OR) – 3,99; 95% confidence interval (CI) 1,55–10,25; р = 0,004), irregular 
working hours (OR – 7,24; 95% CI 1,94–27,04; р = 0,003), frequent neuropsychiatric stress (OR – 3,03; 95% 
CI 1,15–7,98; р = 0,03), sedentary work (OR – 3,01; 95% CI 1,1–8,22; р = 0,03), smoking before pregnancy 
(OR – 5,28; 95% CI 1,6–17,37; р = 0,006) and in pregnancy (OR – 21,56; 95% CI 1,22–381,21; р = 0,036), 
presence of somatic pathology (hypertonic disease (OR  – 11,31; 95% CI  1,39–92,13; р  =  0,02), obesity 
(OR – 21,56; 95% CI 1,22–381,21; р = 0,036)), burdened family history (arterial hypertension (OR – 5,48; 
95% DI 2,01–14,93; р< 0,001) and obesity (OR – 10,0; 95% CI 1,22–82,12; р = 0,032) in first-order rela-
tives; infarction (OR – 3,74; 95% CI 1,23–11,38; р = 0,02), diabetes mellitus (DM) 2 type (OR – 5,33; 95% 
CI 1,77–16,05; р = 0,003) in second-order relatives, burdened obstetric history (preeclampsia  (OR – 4,46; 
95% CI  1,17–17,06; р  =  0,03), polyhydramnios (OR  – 19,1; 95% CI2,4–152,24; р  =  0,005),  aggravated 
the course of previous pregnancies,  difficulty breathing in the supine position (OR – 18,8; 95% CI5,03–
70,1; p < 0,001), snoring (OR – 5,11; 95% CI 1,8–14,5; р = 0,002), anxiety (OR – 5,81; 95% CI 1,93–17,47; 
р = 0,002), depression (OR – 3,01; 95% CI 1,1–8,22; р = 0,032).

Conclusion. In order to eliminate modified RF at pre-gravidar stage and in pregnancy it is required to re-
veal them in time and to treat extragenital pathology, to recommend consultations in psychologist and 
nutritionist, to consult married couples. 

Key words: gestational diabetes mellitus, risk factors, anxiety, depression, stress.


