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Резюме 
Гестационный сахарный диабет (ГСД) является одним из самых распространенных заболеваний во время беременности 
и повышает риск краткосрочных и долгосрочных осложнений как для матери, так и для потомства. Своевременно про-
веденная терапия ГСД достоверно снижает указанные риски. Развитие инсулинорезистентности во время беременности 
связано с увеличением со сроком беременности материнских и фетоплацентарных гормонов (плацентарный лактоген, 
эстрогены и прогестерон, кортизол и пролактин). Таким образом, ГСД формируется во время беременности у пациентов 
с недостаточной функцией поджелудочной железы на фоне прогрессирующей гипергликемии и инсулинорезистентности. 
Для установки диагноза в мировой практике принято проведение перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ). ПГТТ 
в России выполняется в сроке 24–28 нед. беременности с использованием 75 г глюкозы и оценкой гликемии венозной 
плазмы в трех точках: до приема раствора глюкозы и через 60 и 120 мин после приема. Однако одной из проблем, свя-
занных с ПГТТ, является отказ пациенток от его прохождения. Самой часто называемой причиной несогласия проведения 
ПГТТ являются тошнота и рвота. В ряде случаев пациенты не могут выполнить тест по причине тяжелой переносимости 
гиперосмолярного раствора глюкозы. Для подобных случаев в литературе обсуждаются ряд решений, одним из которых 
называется возможное применение композиций на основе глюкозы с разрешенными во время беременности вкусовыми 
добавками, улучшаю щими переносимость ПГТТ. Улучшение переносимости и комплаентности процедуры – одно из важ-
нейших условий успешной и своевременной диагностики.
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Abstract
Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the most common diseases during pregnancy and increases risks of short- and 
long-term complications to both mothers and their children. Timely treatment of GDM significantly reduces the specified 
risks. The development of insulin resistance in pregnancy is associated with increased secretion of maternal and fetoplacental 
hormones (placental lactogen, estrogens and progesterone, cortisol and prolactin) with increasing gestational age. Thus, GDM 
develops during pregnancy in patients with insufficient pancreatic function due to progressive hyperglycemia and insulin 
resistance. Oral glucose tolerance test (OGTT) is the most commonly used test in world practice to establish a diagnosis. In 
Russia, OGTT is carried out at a gestational age of 24–28 weeks using 75 g of glucose and assessing venous plasma glycemia 
values at three points: before and 30, 60, and 120 minutes after drinking the glucose solution. However, refusal of patients to 
complete the test is one of the problems associated with the OGTT. Nausea and vomiting are the most commonly reason for 
not completing the OGTT. In some cases, patients cannot complete the test due to severe tolerance to a hyperosmolar glucose 
solution. In such cases, a number of solutions are discussed in the literature, one of which is the possible use of glucose-based 
compositions comprising flavouring additives, which are allowed for use during pregnancy to improve the tolerability of the 
OGTT. Improving the tolerability and compliance with the procedure is one of the most important conditions for successful and 
timely diagnosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 2-го типа (СД2) относят к самым рас-
пространенным экономически значимым хроническим за-
болеваниям во всем мире, численность болеющих кото-
рым достигает 100 млн человек. Учитывая значительное 
патогенетическое сходство (недостаточная секреция инсу-
лина в условиях возрастаю щей инсулинорезистентности), 
одним из факторов риска развития СД2 выступает геста-
ционный сахарный диабет (ГСД), распространенность ко-
торого среди беременных достигает 16% в разных стра-
нах  [1–3]. Развитие инсулинорезистентности во время 
беременности связано с увеличением со сроком бере-
менности материнских и фетоплацентарных гормонов 
(плацентарный лактоген, эстрогены и прогестерон, кор-
тизол и пролактин). Таким образом, ГСД формируется во 
время беременности у пациентов с недостаточной функ-
цией поджелудочной железы на фоне прогрессирующей 
гипергликемии и инсулинорезистентности [4]. В большин-
стве случаев ГСД не имеет ярких клинических появле-
ний, характерных для СД, однако ассоциирован с повы-
шением ряда краткосрочных и долгосрочных рисков как 
для матери, так и для потомства (табл. 1) [5–7]. При этом 
своевременно проведенная терапия достоверно снижает 
кратко срочные риски. Поэтому высокую актуальность име-
ет эффективная диагностика и терапия ГСД у беременных.

ГСД – заболевание, характеризующееся гиперглике-
мией, впервые выявленной во время беременности, но 
не соответствующей критериям «манифестного» сахарно-
го диабета [8]. Для диагностики ГСД в нашей стране при-
меняется следующая стратегия: первым этапом на ранних 
сроках беременности или при первом посещении врача 
всем беременным назначается исследование глюкозы ве-
нозной плазмы натощак, при отсутствии выявленных на-
рушений углеводного обмена проводится пероральный 
глюкозотолерантный тест (ПГТТ) с 75 г глюкозы на сроке 
24–28 нед. гестации (табл. 2) [1]. 

Так, критерием постановки ГСД на любом сроке бе-
ременности является выявление глюкозы в  венозной 
плазме натощак ≥ 5,1 ммоль/л. При выявлении гликемии 
натощак ≥ 7,0 ммоль/л проводится дополнительное об-
следование для подтверждения или исключения мани-
фестного СД [1]. 

КАКИЕ СУЩЕСТВУЮТ ВАРИАНТЫ  
ПЕРОРАЛЬНОГО ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА? 
ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ И ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

В мире существует два подхода для проведения ПГТТ: 
одноступенчатый и двухступенчатый. Одноступенчатый 
подход принят и применяется в России и представляет из 
себя глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы (рекомендо-
ван ВОЗ и Международной ассоциацией групп изучения 
диабета и беременности, англ. International Association 
of Diabetes and Pregnancy Study Groups, IADPSG). 

Двухступенчатый тест (рекомендован Американской 
коллегией акушеров и гинекологов, англ. American College 
of Obstetricians and Gynecologists – ACOG; предлагается 

Американской ассоциацией сахарного диабета, англ. Amer-
ican Diabetes Association – ADA) проводится также в сроке 
24–28 нед. беременности, но включает два этапа. Первым 
этапом проводят скрининг-тест с 50 г глюкозы и исследова-
нием уровня гликемии через 60 мин. Указанная часть мо-
жет выполняться независимо от приема пищи или времени 
суток. Пациенткам с повышенными значениями выполня-
ют второй этап – трехчасовой тест со 100 г глюкозы [1, 9]. 

Считается, что указанные подходы обладают сопостави-
мой диагностической ценностью. С одной стороны, относи-
тельное удобство двухступенчатого подхода состоит в лег-
кости проведения скринингового теста с 50 г глюкозы, что 
позволяет охватить большее количество пациенток на пер-
вом этапе, с другой стороны, тест со 100 г глюкозы облада-
ет худшей переносимостью в сравнении с 75 г глюкозы [9]. 

КОГДА И КАК ПРОВОДИТСЯ ПЕРОРАЛЬНЫЙ 
ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНЫЙ ТЕСТ?  
КАКАЯ НУЖНА ПОДГОТОВКА ПЕРЕД 
ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНЫМ ТЕСТОМ?

Учитывая рекомендации ВОЗ, а также результаты ис-
следования HAPO, оптимальный рекомендованный срок 
для выполнения ПГТТ  – это 24–28  нед. беременно-
сти [10, 11]. В случае выявления факторов высокого ри-
ска ГСД исследование может выполняться до 32 нед., но 
не позднее [1, 5]. Тест проводят в несколько шагов, оценка 

 Таблица 1. Краткосрочные и долгосрочные риски гестаци-
онного сахарного диабета

 Table 1. Short- and long-term risks of gestational diabetes 
mellitus

Краткосрочные риски Долгосрочные риски 
для матери

Долгосрочные риски 
для потомства

• Гипертензивные ослож-
нения беременности

• Макросомия плода 
(дистоция плечиков, 
родовая травма)

• Оперативное родо-
разрешение

• Перинатальная  
смертность

• Неонатальные метабо-
лические осложнения 
(гипогликемия, гипер-
билирубинемия, гипо-
кальциемия)

• Развитие СД2 
• Развитие метаболи-

ческого синдрома
• Развитие сердечно- 

сосудистых заболе-
ваний

• Ожирение
• Метаболический 

синдром
• Нарушение  

толерантности  
к глюкозе

• Гипертензивные 
нарушения

 Таблица 2. Критерии диагностики гестационного сахарно-
го диабета по результатам перорального глюкозотолерант-
ного теста

 Table 2. Diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus 
based on the results of the oral glucose tolerance test

Время определения Уровень гликемии в венозной плазме, 
ммоль/л

Натощак ≥5,1, но <7,0

Через 1 ч ≥10,0

Через 2 ч ≥8,5, но <11,1
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гликемии венозной плазмы оценивается в трех точках: 
1-я точка – натощак, 2-я и 3-я точки – через 60 и 120 мин 
после приема раствора с 75 г глюкозы (глюкозу растворя-
ют в 250–300 мл теплой негазированной воды) соответ-
ственно. В ходе выполнения теста пациентке необходимо 
сидеть, возможен прием дополнительной воды, курение не 
допускается. Прием лекарственных средств пациенткой по 
возможности осуществляется после завершения исследо-
вания. ПГТТ выполняют после 8-часового ночного голода-
ния, последний прием пищи должен обязательно содер-
жать 30–50 г углеводов, что соответствует 3 кускам хлеба 
или 6 ложкам каши [12]. Интерпретация результатов тести-
рования может быть проведена акушером- гинекологом, 
терапевтом, семейным врачом или эндокринологом. Веде-
ние пациентов с ГСД осуществляется в большей степени 
акушерами- гинекологами, при неэффективности диетоте-
рапии назначается консультация эндокринолога.

КАКИЕ МОГУТ ВОЗНИКНУТЬ ПРОБЛЕМЫ 
С ПРОВЕДЕНИЕМ ПЕРОРАЛЬНОГО 
ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА?

В ряде случаев проведение ПГТТ может быть противо-
показано: диагностированный СД, индивидуальная непе-
реносимость глюкозы, демпинг- синдром, обострение за-
болеваний желудочно- кишечного тракта, тошнота и рвота, 
необходимость соблюдения постельного режима [1, 8, 12]. 
В указанных обстоятельствах рекомендовано проводить 
оценку гликемии натощак. 

Другой проблемой, связанной с ПГТТ, является отказ 
пациенток от его выполнения. Так, согласно исследовани-
ям, до 40% беременных не соблюдают рекомендации по 
ПГТТ и пропускают его [13–15]. Следует подчеркнуть, что 
большинство пациенток, отказавшихся от ПГТТ, считают, 
что указанное исследование может нанести какой-либо 
вред им самим или их ребенку. Другая часть считают, что 
выполнение ПГТТ необязательно, ссылаясь на неослож-
ненное течение предыдущей беременности. Кроме того, 
некоторые пациентки отмечают, что не выполнили ПГТТ, 
т. к. их доктор им этого не рекомендовал или они слыша-
ли негативную информацию о ПГТТ из источников масс-
медиа [16]. Среди иных причин отказа от тестирования 
пациентки указывали плохую транспортную доступность 
медицинских центров, сложность в посещении множества 
визитов к врачу [15].

Так, согласно исследованию, выполненному в  Бри-
тании и включавшему 1 906 беременных женщин, реже 
комплаентны для выполнения ПГТТ пациентки более мо-
лодого возраста, низкого социально- экономического ста-
туса, представители малых этнических групп, а также с вы-
соким паритетом [15]. 

Самой распространенной причиной отказа от ПГТТ яв-
ляется тошнота и рвота [13–17]. Часть пациентов не мо-
жет выполнить тест по причине тяжелой переносимости 
гиперосмолярного раствора глюкозы. Подобный высоко-
концентрированный раствор может вызывать раздраже-
ние желудка, задержку его опорожнения и, как следствие, 
тошноту и рвоту [17]. 

Для подобных ситуаций в литературе обсуждаются 
следующие решения:

1) В случае если у пациентки во время ПГТТ произо-
шла рвота, тестирование может быть повторно выполне-
но в другой день с возможным предварительным прие-
мом антиэметиков (противорвотных средств).

2) Охлаждение приготовленного раствора с помощью 
льда также может снизить чувство тошноты и рвоту.

3) В исключительных случаях описывается применение 
определенных продуктов (коммерческие конфеты, снеки и т. 
д.), содержащих эквивалентное количество глюкозы [18, 19].

4) Кроме того, в литературе встречаются упоминания 
о возможном внутривенном введении глюкозы [20].

В случаях когда описанные методы не оказывают эф-
фекта или не могут быть выполнены, возможно проведе-
ние оценки гликемии самостоятельно пациенткой с веде-
нием дневника [21]. 

УЛУЧШЕНИЕ ПЕРЕНОСИМОСТИ 
ПЕРОРАЛЬНОГО ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА. 
ВОЗМОЖНОЕ РЕШЕНИЕ

В настоящее время в России возможно применение 
композиций на основе глюкозы (D-глюкозы, декстрозы), 
которые могут содержать разрешенные во время бере-
менности вкусовые добавки, не влияя при этом на резуль-
таты ПГТТ [22]. Так, например, добавление лимонного аро-
матизатора положительно влияет на вкусовые качества 
раствора и, таким образом, улучшает переносимость те-
ста, уменьшает тошноту. 

Одним из указанных лекарственных средств, представ-
ленных на отечественном рынке, является препарат Глю-
коза, ЛП-№(003192)-(РГ-RU), в форме порошка для при-
готовления раствора для приема внутрь с несколькими 
вариантами вкусов (действующее вещество 75 г безводной 
декстрозы). Препарат зарегистрирован ООО ГТТ и произво-
дится компанией ООО «ФармМентал групп». Особенностью 
указанного лекарственного средства является его запатен-
тованный состав с безопасными (разрешенными во время 
беременности, не обладаю щими тератогенным или эмбри-
отоксическим действием) добавками: лимонной и адипи-
новой кислотой, обладаю щими синергетическим действием 
в снижении тошноты и рвоты, в сравнении со стандартны-
ми препаратами чистой глюкозы (декстрозы) и композици-
ями, содержащими только один из указанных компонентов. 
Кроме того, по наблюдениям авторов и данным патента, 
добавление вкусовых добавок (клубничной, апельсиновой, 
ананасовой) в указанный состав положительно восприни-
малось пациентами, отмечаю щими приятный вкус [22]. 

Дополнительное исследование- анкетирование вы-
полнено производителем указанного лекарственно-
го средства ООО  «ФармМентал групп». Проведено 
анкетирование 71 беременной женщины (средний воз-
раст составил 29 лет): 37 участников, прошедших ПГТТ 
с использованием препарата Глюкоза (52%), и 34 участни-
ка – стандартного раствора глюкозы (48%). 

После проведения ПГТТ участникам предлагалось 
пройти анкетирование с  оценкой своего состояния 
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(общее самочувствие, головная боль, тошнота, головокру-
жение, боли в животе, слабость и повышенное потоотде-
ление) в баллах – от 0 баллов (нет симптомов) до 4 баллов 
по каждому показателю, сумма баллов от минимального – 
0 баллов до максимального – 36 баллов: чем выше балл, 
тем хуже состояние. 

Дополнительный статистический анализ полученных 
данных проводился в программе Jamovi. Непрерывные 
переменные были представлены в виде среднего, меди-
аны и межквартильных значений (Ме(Q1–Q3)). С целью 
определения статистической значимости различий не-
параметрических данных был выбран критерий Манна – 
Уитни. Для описания категориальных бинарных данных 
использовали абсолютные значения и процентные доли 
от общего числа в группе. Анализ качественных признаков 
проводили с помощью хи-квадрата Пирсона. Величину 
порогового уровня значимости p принимали равной 0,05. 
После ПГТТ средний балл в группе стандартного раствора 
составил 2,47 (признаки нарушения самочувствия отмеча-
лись у 18% опрошенных), в группе исследуемого препара-
та – 1,54 (признаки нарушения самочувствия отмечались 
у 11% участников). Медиана и межквартильные интерва-
лы составили: для стандартного раствора – 2 (1– 4), для 
исследуемого препарата – 0 (0–2) (p = 0,023).

Признаки тошноты и слабости чаще отмечали участ-
ницы из группы стандартного раствора в  сравнении 
с исследуемым препаратом (рис. 1). Чувство тошноты ис-
пытывали 11 участниц (30%) в группе исследуемого пре-
парата в сравнении с 14 участницами (41%) в  группе 
стандартного раствора (p = 0,313). На слабость указыва-
ли 10 участниц (27%) в группе исследуемого препарата 
в сравнении с 16 участницами (47%) в группе стандарт-
ного раствора (p = 0,08).

Дополнительно в анкетирование включены вопросы 
по оценке органолептических свой ств растворов. Пре-
парат Глюкоза был оценен респондентками как более 
удобный при приеме, с более приятным вкусом (54% па-
циенток из группы исследуемого препарата оценили на 
«отлично» в сравнении с 26% в группе стандартного рас-
твора (p = 0,016)) и комфортным проглатыванием (51% па-
циенток из группы исследуемого препарата оценили на 
«отлично» в сравнении с 31% в группе стандартного рас-
твора). Однако, данный показатель не достиг статисти-
чески значимой разницы (p = 0,06). Удовлетворенность 
цветом (p = 0,629) и запахом (p = 0,957) в исследуемых 
группах значительно не отличалась (рис. 2).

Кроме того, для пациенток, принимавших раствор Глю-
коза и проходивших ПГТТ ранее в предыдущую беремен-
ность (n = 18), проведен опрос о переносимости иссле-
дования. Большинство участниц (83%) отметили лучшую 
переносимость ПГТТ с препаратом Глюкоза в сравнении 
со стандартным раствором. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГСД является одним из самых распространенных за-
болеваний во время беременности и повышает риск кра-
ткосрочных и долгосрочных осложнений как для матери, 

так и для потомства. Своевременно проведенная тера-
пия ГСД достоверно снижает указанные риски. Для уста-
новки диагноза в мировой практике принято проведе-
ние ПГТТ. Однако одной их проблем, связанных с ПГТТ, 
является отказ пациенток от его прохождения. Самой ча-
сто называемой причиной несогласия проведения ПГТТ 

 Рисунок 2. Оценка органолептических свойств исследуе-
мых растворов

 Figure 2. Evaluation of the organoleptic properties of test 
solutions
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 Рисунок 1. Балльная оценка самочувствия пациенток 
после перорального глюкозотолерантного теста

 Figure 1. Well-being scores assessment of patients after the 
oral glucose tolerance test

0% 20% 40% 60% 80%

Комфортность
проглатывания

Запах

Вкус

Цвет

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

Повысилось
потоотделение

Открылась рвота

Испытываю
слабость

Испытываю
боли в животе

Испытываю
головокружение

Испытываю
тошноту

Испытываю
головную боль

Испытываю стресс
в связи с тестом

Плохое общее
самочувствие 

0,03
0,00

0,03
0,08

0,65
0,35

0,15
0,03

 Раствор А (стандарт)  Раствор В (исследуемый препарат)

0,74
0,41

0,18
0,05

0,29
0,32

0,18
0,14

0,24
0,16

Баллы



102 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(4):98–102

П
ре

гр
ав

ид
ар

на
я 

по
дг

от
ов

ка
 и

 б
ер

ем
ен

но
ст

ь

Обмен исследовательскими данными: данные, подтверждаю щие выводы исследования, доступны по запросу у автора, ответственного 
за переписку, после одобрения ведущим исследователем.

Research data sharing: derived data supporting the findings of this study are available from the corresponding author on request after the Prin-
cipal Investigator approval.
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Глюкоза с запатентованным составом для проведения 
ПГТТ может способствовать лучшему комплаенсу паци-
енток в отношении исследования. 
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