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Диетотерапия при гестационном сахарном диабете: 
что говорят научные данные? 
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ООО «Клиники Чайка», Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Гестационный сахарный диабет ― заболевание, которое характеризуется гипергликемией, впервые возникшей 

во время беременности и не соответствующей критериям манифестного сахарного диабета. Гестационный сахарный 
диабет является серьёзной медико-социальной проблемой, поскольку увеличивает риск неблагоприятных перинаталь-
ных исходов. В качестве основного метода лечения данного заболевания используется диетотерапия, в ряде случаев 
дополняемая назначением лекарственных препаратов. Изменение питания и образа жизни показало свою эффектив-
ность в предотвращении развития осложнений гестационного сахарного диабета, однако единого мнения о том, какие 
диетические рекомендации должны применяться в случае нарушения углеводного обмена во время беременности, 
не существует. Наиболее часто предполагаются ограничение потребления углеводов или калорийности пищи, диета 
с низким гликемическим индексом, средиземноморская или DASH- (диетические подходы к прекращению гиперто-
нии) диеты. Важным аспектом составления рекомендаций при гестационном сахарном диабете является безопасность  
выбранного плана питания для матери и плода. 

Цель обзора ― оценить текущие мировые рекомендации по питанию при гестационном сахарном диабете, и науч-
ные данные, их подтверждающие. Наряду с этим рассмотреть распространённые и предлагаемые варианты диетоте-
рапии и предоставить анализ их безопасности и эффективности, возможности применения в клинической практике 
для лечения пациенток с гестационным сахарным диабетом.
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Nutritional therapy for gestational diabetes mellitus: 
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ABSTRACT
Gestational diabetes mellitus (DM) is a disease that is characterized by glucose intolerance first recognized during pregnancy 

but does not meet the criteria of overt diabetes. Gestational DM is a major medico-social issue because it is associated with 
adverse pregnancy outcomes. The primary method of gestational DM treatment is nutrition therapy, which can be supplemented 
with antihyperglycemic agents. Lifestyle modification has shown to be effective in preventing the complications of gestational 
diabetes mellitus. Despite this fact, there is no consensus on which dietary recommendations should be recommended in case 
of glucose intolerance during pregnancy. Most of the current guideline recommendations suggest controlling carbohydrate or 
calorie intake, diet with a low glycemic index, and Mediterranean or Dietary Approaches to Stop Hypertension diet. Another 
essential aspect of nutrition therapy in gestational DM is the safety of diet outcomes for both mothers and their offspring. 
This review aimed to evaluate the current recommendations for gestational diabetes mellitus nutrition management and their 
supporting evidence.

Along with this the goal was to the review common and uncommon proposed gestational diabetes mellitus diets and 
ultimately and provide an analysis of their safety and efficacy and the possibility of application in clinical practice for the 
treatment of patients with gestational diabetes mellitus.
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обеспечивая достаточное количество калорий для опти-
мальной прибавки массы тела во время беременности. 
Международное эндокринное сообщество (Endocrine 
Society) советует всем женщинам с ГСД диетотерапию, 
ограничивающую потребление углеводов и содержа-
щую достаточное количество необходимых питатель-
ных веществ для роста и развития плода, а также по-
зволяющую поддерживать нормогликемию в отсутствие 
кетоза [10], однако чёткого понимания того, насколько 
необходимо ограничивать потребление углеводов в на-
стоящий момент, нет. Так, разные мировые сообщества 
демонстрируют противоречивые нормы рекомендуемой 
доли углеводов от общего калоража ― от 26 до 60%, 
в России ― не менее 40% [9], и не все подчёркивают не-
обходимость ограничения потребления продуктов с вы-
соким гликемическим индексом (ГИ) [14, 15]. Умеренное 
ограничение калорийности пищи до 1600–1800 ккал 
рекомендуется лишь при наличии предшествующего 
беременности избытка массы тела [10, 16]. Обобщённые 
данные о диетологических рекомендациях разных стран 
представлены в табл. 1.

Низкоуглеводная диета
Низкоуглеводная диета подразумевает ограничение 

потребления углеводов менее 35–45% суточной калорий-
ности пищи. 

Преимущества низкоуглеводной диеты. При ГСД 
ограничение потребления легкоусвояемых углеводов 
показало свою эффективность в снижении постпранди-
альной гипергликемии, уменьшении риска макросомии 
плода [10, 20]. Исследование C.M. Peterson и соавт. [21] 
показало, что у пациенток с ГСД на диетотерапии уро-
вень гликемии через час после употребления смешанной 
пищи с фиксированным количеством белка и жира на-
прямую был ассоциирован с количеством содержащих-
ся углеводов. Это было также косвенно подтверждено 
в исследовании C.A. Major и соавт. [22], показавшем вза-
имосвязь между размером плода и постпрандиальной 
гипергликемией. В нерандомизированном исследовании 
низкоуглеводная диета (содержание углеводов в пита-
нии менее 42% от суточной калорийности) снижала по-
требность в назначении инсулинотерапии и проведении 
кесаревых сечений, имела более низкий уровень пост-
прандиальной гликемии, меньший риск развития круп-
ного плода и макросомии [22].

Ограничения применения низкоуглеводной диеты. 
Применение низкоуглеводной диеты широко распростра-
нено, учитывая её благоприятное действие на постпран-
диальную гипергликемию. Однако этот тип диеты носит 
ограничительный характер, что затрудняет её применение 
на практике. Многие пациентки отмечают, что им слож-
но резко сократить потребление углеводов и длительно 
придерживаться таких рекомендаций по питанию [23];  
также наблюдаются усиление тревоги [24] и несоот-
ветствие данной диетотерапии культурным традициям, 

ВВЕДЕНИЕ
Гестационный сахарный диабет (ГСД) ― одно из наи-

более частых осложнений беременности, которое встре-
чается в 7–18% всех беременностей [1–3]. Распростра-
нённость ГСД во многом обусловлена наличием разных 
подходов к диагностике этого состояния [1–3]. В течение 
последних 50 лет наряду с ростом числа случаев ожире-
ния и сахарного диабета 2-го типа неуклонно нарастал 
показатель заболеваемости ГСД [4]. 

ГСД является важной медико-социальной проблемой, 
поскольку значимо увеличивает частоту нежелательных 
исходов как для матери, так и для плода. Материнская 
гипергликемия может не только приводить к диабетиче-
ской фетопатии, но также повышать риск неонатального 
ожирения, родовых травм, неонатальной гипогликемии 
и др. [5, 6]. Со стороны матери к возможным осложнени-
ям ГСД относят высокий риск преэклампсии, травм про-
межности, более частое проведение операций кесарева 
сечения [5, 7]. У женщин с ГСД в 7 раз выше риск развития 
сахарного диабета 2-го типа в будущем [8].

Общепризнанными подходами к лечению ГСД явля-
ются изменение образа жизни и диетотерапия, при не-
эффективности которых может быть назначен инсулин 
(в ряде стран рассматриваются варианты применения 
пероральных сахароснижающих препаратов) [3, 9]. Вне 
зависимости от тяжести течения ГСД диета играет важ-
ную роль в ведении таких пациенток, при этом питание, 
с одной стороны, должно обеспечивать необходимыми 
макро- и микронутриентами растущий плод, с другой ― 
не превышать объём и калорийность и способствовать 
достижению целевых показателей гликемии [3, 9, 10]. 
Поддержание нормогликемии снижает риск развития 
неблагоприятных исходов беременности, преэклампсии, 
макросомии плода и дистоции плечиков [11, 12]. В боль-
шинстве случаев контроль ГСД достигается именно из-
менением образа жизни и питания, что подчёркивает 
необходимость разработки диетических рекомендаций 
по ведению этого заболевания [3, 9, 10].

Несмотря на ведущую роль питания в лечении ГСД, 
на данный момент не существует общепризнанного еди-
ного подхода к диетотерапии. 

ДЕЙСТВУЮЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
ПО ПИТАНИЮ

Общие принципы диетотерапии, обсуждаемые как  
зарубежными (Американская диабетическая ассоциа ция, 
Американский колледж акушеров) [3, 13], так и россий-
скими (Российская ассоциация эндокринологов и Россий-
ское общество акушеров-гинекологов) [9] сообществами, 
включают в себя ограничение потребления легкоусвоя-
емых углеводов, трансжиров. Рекомендуется индивиду-
альный подбор плана питания, который будет включать 
не менее 175 г углеводов, 71 г белка и 28 г клетчатки, 
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низкоуглеводной (не более 40–45% углеводов от общей 
калорийности пищи) и высокоуглеводной (55–65% угле-
водов) диет не было выявлено достоверной разницы 
в гликемическом контроле, частоте назначения инсули-
нотерапии и развития осложнений как для матери, так 

что тоже снижает приверженность к лечению [25]. Бо-
лее того, низкоуглеводная диета не имеет доказанных 
в рандомизированных контролируемых исследованиях 
(РКИ) преимуществ по сравнению с другими. Так, на-
пример, в ряде исследований при сравнении влияния 

Таблица 1. Сводная таблица по диетологическим рекомендациям при гестационном сахарном диабете разных стран
Table 1. Summary dietary recommendations for gestational diabetes 

Медицинское сообщество/
ассоциация Диетологические рекомендации

Американская диабетическая 
ассоциация (American 
Diabetes Association, ADA) [3]

Составление индивидуального плана питания для пациентки с ГСД. Питание должно 
содержать достаточное количество калорий для обеспечения потребностей растущего плода 
и матери, способствовать физиологической прибавке массы тела во время беременности, 
улучшать контроль гликемии и соответствовать дневным нормам потребления пищевых 
веществ (ДНПВ). ДНПВ для беременных рекомендуют потребление не менее 175 г углеводов,  
71 г белков и 28 г клетчатки. Предпочтение стоит отдавать мононенасыщенным 
и полиненасыщенным жирам, ограничивая насыщенные жиры и избегая трансжиров. 
Рекомендуется также ограничить потребление легкоусвояемых углеводов

Мировое 
эндокринологическое 
сообщество (Endocrine 
Society, ES) [10]

Женщинам с ГСД рекомендуется ограничить потребление углеводов до 35–45% 
суточной калорийности и распределять их на 3 небольших или умеренных приёма 
пищи и на 2–4 перекуса (в том числе вечерний). Контроль гликемии зависит от общего 
сокращения потребления углеводов и их распределения в течение дня, а также выбора более 
качественных источников углеводов пищи с более низким гликемическим индексом (ГИ). 
Умеренное ограничение калорийности пищи (до 1600–1800 ккал, или на 33% от исходного 
потребления) рекомендовано пациенткам с избытком массы тела или ожирением

Международная федерация 
диабета (International Diabetes 
Federation, IDF) [17]

Составление специалистом индивидуального плана питания, учитывающего культурные 
традиции. Гликемический контроль может быть улучшен за счёт снижения количества 
углеводов, их процентного содержания в пище, выбора продуктов с низким ГИ. Умеренное 
ограничение калорийности пищи (на 30% от исходного) безопасно и может применяться 
у пациенток с избытком массы тела

Национальный институт 
здравоохранения 
и передового опыта 
Великобритании (National 
Institute for Health and Care 
Excellence, NICE) [18]

Пациентки с ГСД должны быть проконсультированы диетологом. Им должны быть 
рекомендованы соблюдение правил правильного питания, замена продуктов с высоким ГИ 
на пищу с низким ГИ

Российская ассоциация 
эндокринологов (РАЭ) 
и Российское общество 
акушеров-гинекологов 
(РОАГ) [9]

Диетотерапия с исключением углеводов с высоким ГИ, легкоусвояемых углеводов, 
трансжиров, с суточным количеством углеводов 175 г или не менее 40% от расчётной суточной 
калорийности питания под контролем гликемии и кетоновых тел в моче всем беременным 
с ГСД для адекватного обеспечения потребностей матери и плода и профилактики 
акушерских и перинатальных осложнений. Продукты, содержащие углеводы, распределяются 
в течение дня на 3 основных приёма пищи и 2–3 дополнительных. Каждый приём пищи 
должен содержать медленно усвояемые углеводы, белок, моно- и полиненасыщенные 
жиры, пищевые волокна. Суточное количество пищевых волокон должно быть не менее 28 г. 
Беременным с ожирением рекомендовано ограничить насыщенные жиры до 10% от суточного 
употребления жиров. Ограничение калорийности питания до 1800 ккал в сутки рекомендуется 
беременным с ожирением и с патологической прибавкой массы тела во время беременности. 
Распределение содержания углеводов в течение дня: завтрак ― 15–30 г, второй завтрак ― 
15–30 г, обед ― 30–60 г, полдник ― 15–45 г, ужин ― 30–60 г, второй ужин ― 10–15 г, 
в среднем 150–175 г углеводов в сутки. Перерыв между приёмами пищи ― 2,5–3 ч, между 
последним приёмом пищи и первым на следующий день ― не более 10 ч. Для профилактики 
кетонурии или кетонемии рекомендуется введение дополнительного приёма углеводов 
(~12–15 г) перед сном или в ночное время

Канадская диабетическая 
ассоциация (Diabetes 
Canada, CDA) [19]

Все пациентки с ГСД должны быть консультированы диетологом и находиться под его 
наблюдением. Диетотерапия предусматривает соблюдение правил здорового питания, 
потребление не менее 175 г углеводов в день, которые равномерно распределены 
на 3 основных приёма пищи и на 2 и более перекуса (1 перед сном), также стоит 
предпочитать продукты с низким ГИ
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ГСД, поэтому научных исследований при ГСД нет. Однако 
из-за растущей популярности кетодиеты многих паци-
енток волнуют вопросы о возможности её соблюдения 
во время беременности. 

Возможные преимущества кетогенной диеты. Вне 
беременности кетогенная диета у пациентов с сахарным 
диабетом снижает уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c), количество необходимых лекарств, способствует 
более быстрому снижению массы тела [20]. 

Ограничения применения кетодиеты. Несмотря 
на потенциально положительное влияние кетодиеты 
на углеводный обмен, её безопасность во время беремен-
ности неизвестна. 

Во время гестации в норме может образовываться 
незначительное количество кетоновых тел, что связано 
с повышенными метаболическими потребностями вслед-
ствие необходимости обеспечивать плод питательными 
веществами. Однако до конца не определено, насколь-
ко отличается влияние умеренного гестационного кетоза 
от стабильного повышения уровня кетоновых тел, которое 
наблюдается на фоне кетодиеты [36]. 

Большинство имеющихся данных о влиянии кетоза 
во время беременности было получено либо на животных 
моделях, либо при изучении диабетического кетоацидоза. 
Несмотря на то что кетоновые тела являются альтернатив-
ным источником энергии, в том числе и для центральной 
нервной системы (ЦНС), их высокие уровни могут нару-
шать работу гематоэнцефалического барьера, а также 
синтез нуклеиновых кислот, тем самым замедляя рост кле-
ток [37]. В исследованиях на крысах ювенильного возраста 
кетоз приводил к значимому снижению кровоснабжения 
коры головного мозга и полосатого тела по сравнению 
с группой контроля [38], а длительное воздействие кето-
немии выражалось в развитии метаболической энцефа-
лопатии [39]. Эти результаты согласуются с исследованием 
D. Sussman и соавт. [37], которые изучали влияние кето-
генной диеты на потомство. Выявлено, что эмбрионы мы-
шей, получавшие кетодиету во время гестации, отставали 
в росте, имели грубые дефекты развития ЦНС и меньшие 
размеры при рождении [37, 40]. В постнатальном перио-
де при возобновлении стандартного полноценного пи-
тания такие мышата продолжали отставать в развитии, 
плохо прибавляли вес, а по данным нейровизуализации 
у них сохранялись пороки развития головного мозга [37].  
Несмотря на убедительность исследований на животных 
моделях, нельзя полноценно экстраполировать эти дан-
ные на человеческую популяцию. 

Диабетический кетоацидоз, развившийся во время 
беременности, ассоциирован с высоким уровнем пери-
натальной смертности и заболеваемости [41]. Стоит от-
метить, что концентрация кетоновых тел в таком случае 
повышается более чем в 100 раз по сравнению с нор-
мой [42]. Однако до конца не известно, с чем связано 
ухудшение состояния плода во время эпизода диабети-
ческого кетоацидоза: с токсическим действием кетоновых 

и для плода, также не было отличий в риске развития 
макросомии, неонатальной гипогликемии [26, 27]. Не 
менее важным вопросом является то, чем заменяются 
углеводы в пище, поскольку их замена на продукты, 
богатые жиром, может оказывать отрицательное влия-
ние на здоровье [25]. В рандомизированном исследова-
нии T.L. Hernandez и соавт. [28] пациентки с ГСД были 
разделены на две группы. Диета первой группы была 
низкоуглеводной и высокожировой (40% углеводов,  
45% жиров и 15% белков от суточной калорийности), 
вторая группа потребляла пищу с высоким содержа-
нием сложных углеводов и низким количеством жира  
(60% углеводов, 25% жира и 15% белков от суточной ка-
лорийности). Через 7 нед группа на высокоуглеводной 
диете имела ниже уровень тощаковой глюкозы, меньший 
уровень инсулинорезистентности, тенденцию к сниже-
нию уровня свободных жирных кислот [28]. 

Результаты этого исследования согласуются с дан-
ными систематических обзоров и метаанализов. Сис-
тематический обзор и метаанализ L.V. Viana и соавт. [29] 
включали в себя 9 РКИ (общее число участников со-
ставило 884), посвящённых влиянию различных вариан-
тов диетотерапии (диеты с низким ГИ, низкоуглеводная 
и низкокалорийная диеты) на развитие осложнений ГСД. 
Значимой разницы в частоте назначения инсулиноте-
рапии, количестве кесаревых сечений, риске развития 
макросомии между диетами с низким (менее 45%) и вы-
соким (55–60%) содержанием углеводов обнаружено 
не было [29]. Согласно Кокрейновскому систематическо-
му обзору 19 РКИ (общее количество участников 1398), 
не было выявлено существенных преимуществ между 
разными типами диетотерапии (в том числе низко-
углеводной) [30].

Ограничение углеводов в пище может приводить 
к увеличению потребления насыщенных жиров и транс-
жиров, которые, в свою очередь, провоцируют повышение 
уровня свободных жирных кислот и триглицеридов, потен-
циально усиливая материнскую инсулинорезистентность 
и ухудшая контроль гликемии [31, 32]. Наряду с этим в та-
кой ситуации возможно также увеличение поступления 
свободных жирных кислот и триглицеридов плоду, что мо-
жет спровоцировать избыточные рост плода и накопление 
им жировой ткани [25, 33]. Помимо этого, низкоуглеводная 
диета, как правило, содержит низкое количество клет-
чатки, что в некоторых случаях усугубляет характерную 
для беременности констипацию и дополнительно снижает 
приверженность к лечению [34, 35].

Кетодиета
Кетогенная диета является разновидностью низко-

углеводной диеты и подразумевает потребление менее 
20–50 г углеводов в день (менее 10% от суточной калорий-
ности). У большинства взрослых такие ограничения при-
водят к образованию кетоновых тел [20]. Её применение 
никогда не рассматривалось в качестве метода лечения 
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R.G. Moses и соавт. [50], применение диеты с низким ГИ 
у пациенток с ГСД позволило на 50% снизить необходи-
мость назначения инсулинотерапии, но разницы в исхо-
дах беременности и частоте осложнений ГСД не наблюда-
лось. Другое РКИ, опубликованное в 2011 г., не выявило 
значимой разницы в назначении медикаментозного ле-
чения при сравнении питания с низким ГИ и традици-
онной диеты [51]. Систематический обзор и метаанализ 
5 РКИ (общее число участников 302), посвящённых из-
учению эффективности диеты с низким ГИ по предот-
вращению осложнений ГСД, показал снижение риска 
макросомии и уменьшение потребности в назначении 
инсулинотерапии. Наилучший результат был достигнут 
в группе с увеличенным потреблением клетчатки [52]. 
Схожие результаты получены в метаанализах L.V. Viana 
и соавт. [29] и J.M. Yamamoto и соавт. [14], в то время 
как Кокрейновский систематический обзор не выявил 
преимуществ диеты с низким ГИ по сравнению с другими 
типами  диетотерапии [30].

Низкокалорийная диета
Умеренным снижением калорийности пищи во  

время беременности считается ограничение до 1600– 
1800 ккал/сут, или уменьшение калоража на 30% от  
добеременного потребления. Реже гипокалорийная дие-
та предусматривает потребление менее 1500 ккал/сут,  
или уменьшение калорийности пищи на 50% от добере-
менного уровня [10].

Преимущества низкокалорийной диеты. Снижение 
потребления калорий вне беременности позволяет умень-
шить массу тела и улучшить контроль гликемии [20], однако 
такие изменения в питании могут приводить к гестацион-
ному кетозу [10, 53] и не должны препятствовать нормаль-
ной прибавке веса во время беременности и росту плода 
[54]. Умеренное ограничение калорийности пищи во время 
беременности у женщин с избытком массы тела и наруше-
нием углеводного обмена способствовало улучшению гли-
кемического контроля, не вызывая образования кетоновых 
тел и не влияя на развитие плода [10, 16, 55], в то время 
как более сильное снижение калорийности также улучшило 
показатели гликемии, но приводило к кетонурии [16].

Ограничения применения низкокалорийной диеты. 
По данным систематических обзоров и метаанализов, 
применение низкокалорийной диеты не показало зна-
чимых преимуществ при ГСД по сравнению с другими 
вариантами диетотерапии. Так, L.V. Viana и соавт. [29] 
проанализировали два РКИ, сравнивающие ограничение 
калорийности пищи со стандартными рекомендациями 
по питанию (общее число участников 425), и не обна-
ружили различий в частоте кесаревых сечений, случаев 
развития макросомии или неонатальной гипогликемии. 
Схожие результаты были получены в Кокрейновском 
обзоре [30]. Стоит отметить также отсутствие неблаго-
приятных последствий низкокалорийной диеты в этих 
 исследованиях [29, 30]. 

тел, наличием ацидоза, выраженным обезвоживанием 
или другими факторами.  

В нерандомизированном исследовании, включившем 
223 беременные женщины (99 с ГСД, 89 с предшеству-
ющим диабетом, 35 без диабета), было изучено влияние 
уровня кетонов в III триместре на интеллектуальное раз-
витие детей. По его результатам была выявлена обрат-
ная взаимосвязь между концентрацией кетоновых тел, 
особенно бета-гидроксибутирата, и уровнем развития 
детей в 2 года; те же результаты получены при оценке 
развития в возрасте от 3 до 5 лет. Даже при учёте до-
стижения адекватного гликемического контроля данная 
ассоциация сохранялась (HbA1c 5,3–6,2%) [43]. Это со-
гласуется с результатами некоторых ретроспективных ис-
следований [44]. Однако стоит отметить, что большинство 
из них не учитывают факторы, которые доказанно влияют 
на уровень интеллектуального развития детей: социаль-
но-экономический статус, образование родителей и их IQ, 
наличие аномалий развития ЦНС и др. Более того, ряд ис-
следований не выявил взаимосвязи между уровнем кето-
новых тел у матери и IQ у детей [44]. 

Учитывая серьёзные отличия в методологии прове-
дённых исследований, отсутствие РКИ, не предоставля-
ется возможным оценить безопасность кетогенной диеты 
для плода [44]. Помимо этого, поскольку данный вид дие-
тотерапии относится к низкоуглеводным, для него харак-
терны все те же недостатки, которые были описаны выше.

Диета с низким гликемическим индексом
Гликемический индекс отражает влияние углеводов, 

потребляемых с пищей, на изменение уровня гликемии. 
Все продукты оцениваются по шкале от 0 до 100, при этом 
чем выше ГИ, тем более высокий уровень глюкозы ожида-
ется после потребления. Существует разделение пищевых 
продуктов по уровню ГИ: с высоким ГИ (более 55) и низ-
ким ГИ (менее 55). 

Преимущества диеты с низким гликемическим ин
дексом. Диета с низким ГИ показала свою эффективность 
в достижении адекватного контроля гликемии как у жен-
щин с сахарным диабетом во время беременности [45], 
так и у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа [46]. 
Предполагается, что за счёт лучшего контроля постпран-
диальной гликемии этот вид диетотерапии ассоциирован 
с улучшением показателей инсулинорезистентности, сни-
жением потребности в инсулинотерапии и других саха-
роснижающих препаратах как во время беременности, 
так и вне её [20, 47, 48]. Другими достоинствами являются 
бÓльшая свобода выбора продуктов и менее ограничи-
тельный характер диеты, отсутствие снижения потребле-
ния клетчатки [49]. 

Ограничения применения диеты с низким ГИ. Не-
смотря на все вышеперечисленные потенциальные пре-
имущества потребления продуктов с низким ГИ, иссле-
дования влияния этого типа питания на осложнения ГСД 
имеют противоречивые результаты. Так, согласно данным 
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о преимуществах и недостатках различных видов диет 
приведена в табл. 2. Диеты с резким ограничением 
потребления углеводов (кетодиета) и калорий нужда-
ются в дальнейшем изучении с целью определения их 
безопасности и эффективности, поскольку оба типа 
питания потенциально приводят к неблагоприятным  
последствиям. 

Низкоуглеводная диета также имеет ряд существен-
ных недостатков. Так, например, большее потребление 
насыщенных жиров взамен углеводов может усиливать 
явления инсулинорезистентности, в то время как пита-
ние без жёсткого ограничения в количестве углеводов, 
но учитывающее их качество, способно снизить продук-
цию свободных жирных кислот у матери, что улучшает 
чувствительность к инсулину и препятствует избыточному 
отложению жира у плода [25, 28, 32].

Помимо этого, по данным систематических обзоров, 
диета с низким ГИ также улучшает контроль гликемии, 
частоту назначения инсулинотерапии, в том числе умень-
шает массу тела новорождённых. Средиземноморскую 
и DASH-диету, показавших свою эффективность в профи-
лактике развития хронических заболеваний, тоже относят 
к питанию с низким ГИ, однако научных данных по их 
применению в лечении ГСД пока недостаточно, чтобы су-
дить об эффективности. 

План питания, богатый продуктами с низким ГИ, так-
же позволяет получать большее количество клетчатки, 
витаминов и минералов, не приводя к резкому дефициту 
калорий [22, 48]. Отсутствие строгих ограничений и более 
разнообразный выбор продуктов делает этот вид дието-
терапии более доступным и вызывает меньше тревоги 
у беременных, что улучшает приверженность к лече-
нию [23, 25, 68]. При удобстве соблюдения диетотерапии 
наиболее вероятно сохранение новых пищевых привы-
чек пациенткой в дальнейшем. Это важно как с точки 
зрения высокого риска развития сахарного диабета 
2-го типа после перенесённого ГСД, так и предотвраще-
ния нарушений углеводного обмена в будущем. Многие 
профессиональные сообщества, включая Национальный 
институт здравоохранения и передового опыта (NICE), 
Международную федерацию диабета (IDF), Российскую 
ассоциацию эндокринологов (РАЭ) и Российское обще-
ство акушеров-гинекологов (РОАГ), рекомендуют при ГСД 
диетотерапию с ограничением потребления продуктов 
с высоким ГИ [9, 17, 18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, имеющиеся научные данные свиде-

тельствуют, что диета с потреблением продуктов с низ-
ким ГИ, богатая клетчаткой, безопасна и ассоциирована 
с улучшением перинатальных исходов. Однако для опре-
деления наиболее эффективных методов питания для па-
циенток с ГСД необходимо проведение более крупных 
и качественных исследований. 

Средиземноморская диета и диета DASH
Как средиземноморская диета, так и диета DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension ― диети-
ческие подходы к прекращению гипертонии) ха-
рактеризуются высоким потреблением овощей, 
фруктов, орехов, цельнозерновых круп. Оба вида пи-
тания пре дусматривают также умеренное потребле-
ние нежирных сортов мяса, курицы, рыбы, ограни-
чение добавленного сахара и переработанного мяса. 
В отличие от средиземноморской диеты, DASH вклю-
чает в себя большее количество нежирных молочных 
продуктов, ограничивает потребление оливкового мас-
ла и исключает алкоголь. Для обеих диет характерны 
низкий ГИ продуктов и высокий уровень содержание  
антиоксидантов [56, 57].

Преимущества средиземноморской диеты и дие
ты DASH. Для обоих видов питания вне беременности 
выявлены такие положительные эффекты на здоровье, 
как снижение риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, сахарного диабета и ожирения [56–60], однако 
исследований по применению средиземноморской диеты 
и DASH у пациенток с ГСД крайне мало. 

Согласно РКИ, проведённому в Испании, раннее соблю-
дение принципов средиземноморского питания (начиная 
с 8–12-й нед беременности) в сравнении с традиционной 
диетой позволило снизить назначение инсулинотерапии, 
уменьшить количество преждевременных родов, травм 
промежности и экстренных операций кесарева сечения, 
снизить число детей с недостаточной и избыточной мас-
сой тела при рождении [61]. При дополнительном анализе 
данных было обнаружено, что выявленные улучшения 
прогноза беременности характерны для участниц иссле-
дования с ГСД [62]. 

Рандомизированные исследования DASH показали, 
что соблюдение диеты позволяет улучшить контроль гли-
кемии у пациенток с ГСД [63], а также снизить потребность 
в назначении инсулинотерапии, число операций кесарева 
сечения и риск развития крупного плода [64, 65]. Кокрей-
новский систематический обзор выявил, что диета DASH 
в сравнении с другими видами диетотерапии больше сни-
жала количество кесаревых сечений [30]. 

Ограничения применения. Учитывая небольшое ко-
личество проведённых РКИ, сделать однозначный вывод 
об эффективности средиземноморской или DASH-диеты 
затруднительно. Применение обоих видов диетотерапии 
в реальной клинической практике может быть затруднено 
вследствие увеличения стоимости питания, которое пре-
дусматривает доступ к качественным продуктам, прежде 
всего к свежим овощам, фруктам и др. [66, 67].

ОБСУЖДЕНИЕ
Имеющиеся научные данные не позволяют выде-

лить какой-либо вид диетотерапии как наиболее оп-
тимальный для лечения ГСД. Обощённая информация 
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Таблица 2. Преимущества и ограничения применения различных видов диетотерапии при гестационном сахарном диабете
Table 2. Advantages and limitations of various types of dietary therapy in gestational diabetes mellitus

Диета Предполагаемые преимущества Потенциальные ограничения применения

Низкоуглеводная 
диета

Снижение постпрандиальной гликемии.
Снижение частоты развития крупного плода, 
макросомии [21, 22]

Недостаточное количество проведённых 
рандомизированных контролируемых 
исследований [14, 29, 30].
Ограничительный характер, что может снижать 
комплаенс [24]. 
Часто низкое содержание клетчатки [34].
Потенциально неблагоприятные последствия 
замены углеводов пищи на насыщенные жиры [25]

Кетодиета Улучшение контроля гликемии и снижение 
потребности в сахароснижающей терапии [20]

Нет данных о безопасности применения во время 
беременности.
Нарушения развития центральной нервной 
системы, результаты преимущественно 
на животных моделях [37, 43].
Потенциально неблагоприятные последствия 
замены углеводов пищи на насыщенные жиры [25]

Диета с низким 
гликемическим 
индексом

Улучшение контроля гликемии [45].
Снижение поспрандиальной гипергликемии, 
уменьшение потребности в применении 
медикаментозной терапии [20, 47, 48].
Менее ограничительный характер [45].
Большее количество клетчатки 
в питании, что может дополнительно улучшать 
чувствительность к инсулину [49]

Не выявлено потенциально неблагоприятных 
последствий для здоровья.
Стоимость качественных продуктов и их 
доступность могут ограничивать применение 
диетотерапии [66, 67]

Низкокалорийная 
диета

Улучшение контроля гликемии и снижение веса 
вне беременности [20].
Улучшение контроля гликемии у пациенток 
с гестационным сахарным диабетом (ГСД) 
и избытком массы тела [10, 16, 55]

Не выявлено значительных преимуществ 
в предотвращении осложнений ГСД [29, 30].
Риск развития кетоза у матери [16]

Средиземноморская 
диета / DASH

Вне беременности ― снижение риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного 
диабета и ожирения [56–60]. 
Улучшение контроля гликемии у пациенток с ГСД [63]. 
Снижение потребности в медикаментозной 
терапии, количества кесаревых сечений, риска 
развития крупного плода [64, 65]. 
Диета DASH в сравнении с другими видами 
диетотерапии чаще снижала число операций 
кесарева сечения [30]

Недостаточное количество научных данных. 
Стоимость качественных продуктов и их 
доступность могут ограничивать применение 
диетотерапии [66, 67]
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