
отечественных и зарубеж-
ных исследованиях доказано, 
что риск неблагоприятных 

исходов беременности у женщин с 
сахарным диабетом 1 типа (СД1) выше 
по сравнению с общей популяцией 
[1, 3–6, 8–10, 13]. Многие материн-
ские и перинатальные осложнения 
зависят от декомпенсации углевод-
ного обмена [12, 16, 19], а хороший 
метаболический контроль позволя-

ет снизить их частоту [7, 14, 15, 18]. 
К сожалению, поддерживая жесткий 
контроль гликемии (см. таблицу), не 
удается избегать гипогликемических 
эпизодов, которые без адекватного 
лечения могут стать причиной серьез-
ных осложнений со стороны матери  
и плода.

Так, гипогликемия у беременной 
женщины может служить причиной 
нарушения сознания, развития комы 

и даже ее гибели. Часто повторяющие-
ся эпизоды гипогликемии способны 
приводить к прогрессированию диа-
бетической ретинопатии и нарушению 
когнитивных функций. Наибольшее 
число гипогликемических эпизодов 
имеет место с 7-й по 15-ю неделю 
беременности [17] по следующим при-
чинам: 

интенсифицированная инсулиноте-
рапия (ИИТ), направленная на обе-
спечение целевой нормогликемии 
(см. таблицу); 
повышенная чувствительность к 
инсулину; 
нарушение контррегуляционного 
гормонального ответа на гипогли-
кемию; 
снижение клиренса инсулина; 
тошнота; 
рвота.
Частые гипогликемии матери могут 

служить причиной внутриутробной 
задержки развития плода, наруше-
ния у него сердечного ритма [11, 17]. 
Кроме того, лечение гипогликемии 
часто проводиться путем приема лег-
коусвояемых углеводов в избыточном 
количестве, что сопровождается рико-
шетной длительной гипергликемией и 
является причиной развития многово-
дия, отечности и макросомии плода. 
Следовательно, одним из условий обе-
спечения компенсации СД1 во время 

Рассмотрены причины возникновения эпизодов гипогликемии у беременных с сахарным диабетом 1 типа. Проведен сравни-
тельный анализ купирования гипогликемии с помощью таблеток d-глюкозы (декстрозы) или путем приема типичных продуктов 
питания с высоким гликемическим индексом, приведены клинические примеры. Доказана эффективность декстрозы в повышении 
уровня сахара в крови через 15 минут после ее приема во время гипогликемии без возникновения рикошетной гипергликемии 
через 60 минут.

The article considers the reasons for the occurrence of episodes of hypoglycemia in pregnant women with type 1 diabetes mellitus. A 
comparative analysis of relief of hypoglycemia by pills d-glucose (dextrose), or by receiving the typical foods with high glycemic index 
are presented, clinical examples are given. The efficiency of dextrose in increasing of blood glucose level in 15 minutes after its recep-
tion during hypoglycemia without rebound hyperglycemia in 60 minutes is proved.

Таблица Целевые показатели гликемии для больных СД  
при планировании и в течение всей беременности [11]

Время контроля Гликемия, ммоль/л (капиллярная 
плазма)

Натощак 3,5–5,5
Перед едой до 6,1
Через час после еды до 7,2
3.00–6.00 4,4–6,1



беременности является не только под-
бор оптимальной инсулинотерапии, 
сводящей к минимуму пики гипергли-
кемии и риск развития гипогликемий, 
но и обучение пациенток грамотному 
лечению и профилактике гипоглике-
мий. 

Целью нашего исследования явилась 
оценка эффективности лечения и про-
филактики гипогликемии у женщин с 
СД1 в первой половине беременности 
с помощью таблеток d-глюкозы (дек-
строзы) по сравнению с привычными 
методами лечения легкоусвояемыми 
углеводами, а также выявление разви-
тия рикошетной гипергликемии после 
купирования гипогликемии. 

В исследовании приняли участие 
80 беременных, страдавших СД1. 
Возраст женщин составил 26 (24–28) 
лет, длительность заболевания –  
14,5 (7,5–21) лет, срок беременно-
сти на момент начала исследования –  
15 (6–22) недель. Степень компенса-
ции СД1 оценивали по уровню глико-
зилированного гемоглобина (HbA1c), 
который составил 6,3 % (6,1–6,8 %). 
ИИТ ультракороткими аналогами 
инсулина и пролонгированными инсу-
линами НПХ (нейтральный протамин 
Хагедорна) или инсулином детемир 
получали 56 женщин. Остальные 
24 находились на постоянной под-
кожной инфузии инсулина (ППИИ) 
с использованием ультракоротких 

аналогов. Исследование продолжа- 
лось 20 дней. 

Клинически подтвержденной гипо-
гликемией считали снижение уровня 
глюкозы крови < 3,5 ммоль/л. По сте-
пени тяжести гипогликемии разделя-
ли на легкие и тяжелые. Легкой гипо-
гликемией считали снижение уровня 
глюкозы крови < 3,5 ммоль/л с нали-
чием симптомов гипогликемии или 
без них, купируемое самостоятельным 
приемом легкоусвояемых углеводов.  
К основным симптомам гипоглике-
мии относились внезапное чувство 
голода, потливость, озноб, тремор 
рук, дрожь, слабость, бледность, чув-
ство страха, изменение настроения, 
раздражительность. Тяжелой гипо-
гликемией считали эпизод снижения 
содержания сахара в крови с поте-
рей или без потери сознания, тре-
бующий помощи другого лица для 
купирования симптомов гипогли- 
кемии. 

Для лечения гипогликемии паци-
енткам было рекомендовано при-
нимать 3 таблетки d-глюкозы (12 г 
декстрозы) или 1 ХЕ (хлебную еди-
ницу) легкоусвояемых углеводов (сок, 
сахар, фрукты с высоким гликемиче-
ским индексом, мед, сладкие молоч-
ные продукты). Если через час после 
приема пищи гликемия оставалась на 
препрандиальном уровне или находи-
лась в диапазоне 3,5–4,5 ммоль/л, то 
для профилактики гипогликемии было 
рекомендовано принимать 1–2 таблет-

ки d-глюкозы (4–8 г декстрозы) или 
0,5–1 ХЕ легкоусвояемых углеводов. 

Результаты лечения гипогликемии 
оценивали по данным дневника само-
контроля и данным анкетирования 
(для проведения самоконтроля глике-
мии применялись глюкометры Акку-
Чек). Измерение глюкозы проводили 
через 15 минут и через час после эпи-
зода гипогликемии. Все пациентки до 
участия в исследовании были обучены 
в школе больных СД1. 

Для статистической обработки 
материала использовали програм-
му Statistica 8.0 для Windows. Данные 
представлены в виде медианы (верх-
ний и нижний квартили). Для ана-
лиза нормальности распределения ис- 
пользовали критерий Шапиро–Уилка, 
для сопоставления групп – t-крите- 
рий Стьюдента. Вероятность того, 
что статистические выборки отлича-
лись друг от друга, существовала при  
p < 0,05. 

За время исследования было зафик-
сировано 243 эпизода гипогликемии, 
из них 53 эпизода на фоне действия 
базального инсулина, а 190 – после 
введения болюса. Сто сорок четыре 
эпизода гипогликемии были купиро-
ваны таблетированной декстрозой, а  
99 – легкоусвояемыми углеводами. 
При этом число таблеток декстрозы 
или количество углеводов пищи, тре-
буемое для купирования гипоглике-
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мии, в группах ППИИ или ИИ не 
различалось. 

Последнее измерение сахара крови 
до возникновения эпизода гипогли -
кемии было на уровне 5,7 (5,0–6,7) 
ммоль/л, продолжительность времени 
от его измерения до возникновения 
гипогликемии составило 5 (2–9) часов. 
Зарегистрированный уровень сахара 
крови во время эпизода гипогликемии 

равнялся 3,2 (2,8-3,5) ммоль/л и был 
достоверно ниже (p < 0,05) по срав -
нению с предпоследним измерени -
ем. После приема декстрозы уровень 
гликемии через 15 минут составил 4,5 
(4,1–5,0) ммоль/л, что было достовер -
но выше, чем во время эпизода гипо -
гликемии (p = 0,0001), и по сравнению 
с уровнем гликемии через 15 минут 
после приема типичной пищи, кото -

рый равнялся 4,2 (3,8–4,6) ммоль/л 
(p = 0,0227). Сахар крови через 60 
минут от зарегистрированного эпизода 
гипогликемии составил 5,2 (4,3–5,85) 
ммоль/л после приема декстрозы, что 
достоверно ниже (p = 0,0001) уровня 
гликемии через 60 минут после приема 
легкоусвояемых углеводов: 7,6 (6,8–
8,8) ммоль/л ( рис. 1).

Уровни гликемии через 15 и 60 
минут после приема декстрозы или 
еды были достоверно выше значения 
сахара крови во время гипогликемии 
(p < 0,05) и достоверно различались 
между собой (p < 0,05, рис. 1). 

Интерквартильный ранг гликемии 
через 15 минут после гипогликемии, 
представленный на рис. 2, показы -
вает, что уровень сахара крови после 
купирования гипогликемии обык -
новенной едой повышается до целе -
вых значений медленнее, чем после 
приема декстрозы. Полученные 
результаты обусловлены тем, что дек -
строза состоит из одной молекулы 
и ей не требуется переваривания в 
желудочно-кишечном тракте в отли -
чие от сахарозы, состоящей из двух 
молекул глюкозы и фруктозы или 
других длинноцепочечных углеводов 
[2]. Обращает на себя внимание вари -
абельность гликемии через 60 минут 
после купирования эпизода гипогли -
кемии с помощью приема пищи ( рис. 
3). Максимальные значения доходили 
до 10,6 ммоль/л, а 50 % измерений 
находились в пределах от 6,8 до 8,8 
ммоль/л, что превышает рекомен -
дуемые целевые пределы гликемии 
в течение дня (перед едой) во время 
беременности [11]. 

Заключение
Декстроза быстрее, чем обычные 

продукты, повышает уровень сахара 
в крови до целевых значений через 15 
минут после гипогликемии. В отли -
чие от обычной еды после приема 
декстрозы нет рикошетной гипергли -
кемии, ухудшающей компенсацию 
углеводного обмена во время беремен-  
ности.

Глик емия чере з 15’ и 60’
после приема d-глюк оз ы

Глик емия чере з 60 ’
после приема 1 ХЕЭпизод гипоглик емии

Эпизод гипоглик емии
Прием 8 г декс тро зы

Прием 1 ХЕ (сок)

2,8
3,9 5,4

4,0 3,2

7,3
9,2

1,0

Рис. 2. Изменение г лик емии по данным CGMS (сис темы пос тоянног о 
монит орирования г лик емии) при к упировании гипог лик емии декс трозой 
(левый график) и сок ом (правый график)

Рис. 3. Колебания уровня г лик емии после приема декс трозы 
или продук тов пит ания
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