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ВВ
настоящее время в России при проведении массового
обследования населения (скрининга) для выявления на-
рушений углеводного обмена (НУО) [1, 2, 3] – сахарного

диабета 2 типа (СД2), нарушенной толерантности к глюкозе
(НТГ) и нарушенной гликемии натощак (НГН),   используются
рекомендации Всемирной Организации Здравоохранения
(ВОЗ), принятые в 1999 г. [4]. Согласно этим рекомендациям,
предлагается диагностировать НУО по результатам исследова-
ния орального глюкозотолерантного теста (ОГТТ). Американ-
ская диабетическая ассоциация (АДА) в 2003 г. предложила
использовать в скрининге только исследование глюкозы
плазмы натощак (ГПН), но при этом снизив границу нормы
с 6,0 ммоль/л до 5,5 ммоль/л [5]. 

Отказ АДА от проведения ОГТТ для скрининговой диагно-
стики НУО обусловлен тем, что ОГТТ во время скрининга тре-
бует больших материальных затрат, и его сложнее организовать,
чем определение только ГПН. Именно по этой причине при
проведении скрининга на НУО, даже по критериям ВОЗ,
ограничиваются иногда только измерением ГПН [6].

Таким образом, при скрининге на НУО могут использоваться
два подхода – ВОЗ и АДА. Но при этом не ясно, какие имеет пре-
имущества каждый из методов, кроме экономии прямых затрат
на проведение скрининга при отказе от ОГТТ. Анализу этого во-
проса на материале скринингового обследования 2638 лиц, про-
живающих в Московской области, и посвящена данная статья.

Материалы и методы

Скрининг на НУО запланирован и проведен среди насе-
ления двух муниципальных образований Московской обла-
сти (Луховицкий район и г. Жуковский) с 23 марта по 10 мая
2006 года. 

Выборка формировалась следующим образом: из базы
данных полисов обязательного медицинского страхования
(ОМС), насчитывающей 100600 человек (41% составляли
мужчины и 59% – женщины), методом случайной выборки
согласно половозрастному составу населения были ото-
браны 8000 человек в возрасте от 18 лет и старше, которым
были разосланы письма, приглашающие их пройти скри-
нинг на НУО. Выборка осуществлялась с помощью таблицы
случайных чисел, генерируемых компьютерной программой
Microsoft Office Excel 2006. Полученные числа соответство-
вали порядковым номерам полисов в базе данных ОМС.
Для того чтобы половозрастной состав группы приглашенных
соответствовал таковому всего взрослого населения муници-
пального образования, генерация номеров осуществлялась
по возрастным группам с пятилетним интервалом, а также
с учетом числа мужчин и женщин в каждой группе. Таким об-
разом, половозрастной состав выборки полностью соответ-
ствовал таковому населения данных муниципальных
образований. 
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Цель. Оценить используемые критерии диагностики сахарного диабета 2 типа (СД2).
Материалы и методы. Проведено скрининговое популяционное обследование 2638 жителей двух муниципальных образований Московской
области. Изучены различия в распространенности нарушений углеводного обмена в зависимости от используемых критериев (ВОЗ и АДА). 
Результаты. Среди взрослого населения Московской области распространенность ранних нарушений углеводного обмена и СД2 состав-
ляет, соответственно, 17,7% и 7,2% по ВОЗ и 40,0% и 5,9% – согласно АДА. 
Заключение. Отказ от проведения орального глюкозотолерантного теста (ОГТТ) при скрининге ведет к снижению выявляемости ранних
нарушений углеводного обмена на 28,8% по ВОЗ и на 6,1% – по АДА. Если скрининг направлен на выявление только СД2, то от проведения
ОГТТ можно отказаться у лиц с глюкозой плазмы натощак менее 4,7 ммоль/л. Если цель скрининга – выявление и СД2, и нарушенной
толерантности к глюкозе (НТГ), то ОГТТ можно не проводить лицам с глюкозой плазмы натощак менее 4,2 ммоль/л. Использование
«комбинированных» критериев диагностики, то есть оценки в ОГТТ глюкозы плазмы натощак не по ВОЗ, а по АДА, достоверно уве-
личивает распространенность нарушений углеводного обмена с 24,9% до 48,8% обследованных. 
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Aim. To assess current criteria for type 2 diabetes mellitus.
Materials and methods. This screening study involving 2,368 residents of two municipal districts of the Moscow region was designed to elucidate dif-
ferences in the prevalence of abnormalities of carbohydrate metabolism depending on diagnostic criteria (WHO and ADA).
Results. The prevalence of early disorders of carbohydrate metabolism and DM2 among the adult population of Moscow region is 17,1 and 7,2 re-
spectively using WHO criteria and 40,0 and 5,9% by ADA criteria.
Conclusion. Refusal to undergo OGTT during screening decreases detectability of early metabolic disorders by 28,8 and 6,1% using WHO and ADA
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4,7 mmol/l. If it is aimed to diagnose both DM2 and impaired glucose tolerance, OGTT is not needed in subjects with fasting plasma glucose level
below 4,2 mmol/l. The use of «combined» diagnostic criteria (i.e. OGTT according to ADA, but not WHO) significantly increases the prevalence of
metabolic disorders from 24,9 to 48,8%.
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В скрининге приняли участие 2638 человек (797 мужчин –
30,2% и 1841 женщина – 69,8%). Средний возраст скриниро-
ванных лиц составил 52,6±15,8 года (что соответствует сред-
нему возрасту взрослого жителя выбранных двух районов
Московской области). У 130 человек диагноз СД2 был установ-
лен ранее, и поэтому они были исключены из исследования.
В результате ОГТТ проведен всем лицам, у которых ранее НУО
не выявлялось: всего 2508 обследованных (30,5% мужчин
и 69,5% женщин).

Скрининг осуществлялся на базе поликлиники ЦРБ г. Лу-
ховицы и трех поликлиник г. Жуковский Московской области.
Все участники до проведения обследования подписывали
форму информированного согласия, утвержденную Независи-
мым комитетом по этике МОНИКИ.

ОГТТ проводился следующим образом: участнику обсле-
дования натощак (минимально 12 часов голодания) осу-
ществлялся забор крови из пальца. После этого ему
выдавался раствор (75 г глюкозы, растворенных в 250 мл теп-
лой воды), который он выпивал одномоментно. Второй забор
крови производился через 2 часа, которые человек проводил
в спокойном сидячем положении. Участники обследования
во время проведения ОГТТ воздерживались от приема пищи
и жидкости, курения, максимально ограничивали физиче-
скую активность. Глюкоза крови определялась с помощью ав-
томатического анализатора HemoCue Glucose 201+
(Швеция).

При обработке данных показатели глюкозы цельной крови
были пересчитаны в плазма-эквивалентные значения при по-
мощи коэффициента 1,11 согласно рекомендациям Междуна-
родной Федерации клинической химии (IFCC) [7]. 

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась с помощью статистического модуля компьютерной
программы Microsoft Office Excel 2006. Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

Распространенность СД2 по критериям ВОЗ [4] и АДА [5]
составила 7,2% и 5,9% соответственно. Распространенность
ранних НУО (РНУО): НТГ, НГН, НГН+НТГ по критериям
ВОЗ и АДА составила 17,7% и 40,0% соответственно. 

По упрощенной схеме скрининговой диагностики НУО,
предлагаемой АДА, когда рекомендуется исследовать только
ГПН, частота выявления СД2 составила 5,9%. При этом НГН
наблюдалась у 40,0% обследованных. В итоге лиц с нормаль-
ными показателями ГПН оказалось 54,1% (табл. 1). 

Если ориентироваться только на ГПН и пользоваться вместо
критериев АДА критериями ВОЗ, то число лиц с НГН снижа-
ется на 26,6% и составляет 13,4% (табл. 1). При этом частота вы-
явления СД2 остается такой же, как и по АДА. Это связано
с тем, что критерии диагностики явного СД2 АДА и ВОЗ сов-
падают. В итоге, когда ГПН оценивается по критериям ВОЗ,
число лиц с нормальными показателями гликемии натощак
возрастает на 26,6% (до 80,7%), причем только за счет уменьше-
ния процента обследованных с НГН. И это различие суще-
ственно (p<0,001). 

По данным популяционного исследования NHANES, про-
веденного в США, частота НГН по критериям АДА составила
24%, а если пользоваться критериями ВОЗ, то 7%. По данным
Tung и соавт. [8], частота НГН по критериям ВОЗ составляет
8,7 – 11,4% от взрослого населения. Согласно данным, полу-
ченным в результате эпидемиологического исследования
DESIR (Франция), использование критериев АДА по сравне-
нию с критериями ВОЗ ведет к увеличению числа лиц с НГН
среди мужчин с 13% до 40%, среди женщин – с 4% до 15% [9].
По данным исследования ГПН, среди пользователей итальян-
ской телефонной компании увеличение частоты НГН имело
место с 3% по критериям ВОЗ до 10% по критериям АДА. Не-
обходимо заметить, что разные методы рандомизации участни-
ков популяционных исследований, различные возрастные
категории и национальная принадлежность участников, несо-
мненно, осложняют возможность прямого сравнения результа-
тов.

Тем не менее, в обследованной нами популяции были полу-
чены сопоставимые с другими исследованиями результаты
(40,0% выявленной НГН при использовании критериев АДА
и 8,8% – при использовании критериев ВОЗ), когда при скри-
нинге учитываются только значения ГПН. 

Оценим распространенность различных типов НУО, которые
выявляются с помощью ОГТТ (табл. 1). В обоих случаях –
как по ВОЗ, так и по АДА – уменьшается процент лиц без НУО
по сравнению с тем, когда исследуется только ГПН. Во-первых,

Таблица 1
Распространенность (%) различных типов НУО в зависимости от критериев диагностики

(выше диагонали таблицы – по критериям диагностики ВОЗ, ниже диагонали – по критериям АДА)

Критерии ВОЗ 

Глюкоза плазмы/
диагноз

Норма натощак Норма ч/з 2 часа НГН* НТГ* СД2 натощак* СД2 ч/з 2 часа*

Норма натощак
80,7

54,1
75,1 5,1 0,6

Норма ч/з 2 часа 51,2
85,3

85,3
8,8 1,4

**НГН 32,7
13,4

40,0
3,8 0,8

*НТГ 2,6 6,3
10,3

10,3
1,4

*СД2 натощак 1,4 1,4
5,9

5,9
3,1

*СД2 ч/з 2 часа 0,4 1,0 3,1
4,4

4,4

Критерии АДА  
*НГН – нарушенная гликемия натощак, то есть ГПН – от 6,1 до 6,9 ммоль/л и через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы менее 8,9 ммоль/л (ВОЗ).
** НГН – нарушенная гликемия натощак, то есть ГПН – от 5,6 до 6,9 ммоль/л и через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы менее 8,9 ммоль/л (АДА).
*НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе, то есть ГПН – менее 7,0 ммоль/л, а через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы – от 8,9 до 12,1 ммоль/л.
*СД2 натощак/*СД2 ч/з 2 часа – СД2, то есть ГПН – от 7,0 ммоль/л и выше/глюкоза плазмы через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы – от 12,2
ммоль/л и выше.
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за счет того, что появляется категория лиц с НТГ – по критериям
ВОЗ она составляет 5,1%, а по критериям АДА – 2,6%. Во-вторых,
увеличивается процент лиц с СД2 (на 1,4%) за счет лиц с ГПН
в пределах нормы (0,6% и 0,4% – по критериям ВОЗ и АДА соот-
ветственно) или НГН (0,8% и 1,0% – по критериям ВОЗ и АДА
соответственно), но имеющих глюкозу плазмы выше 12,1 ммоль/л
через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы. Таким образом, процент
лиц с нормогликемией по критериям ВОЗ выше, чем по крите-
риям АДА – 75,1 и 51,2% соответственно (табл. 1). 

Так как у части больных с НГН выявляется НТГ или СД2,
то уменьшается процент лиц с изолированной НГН: до 8,8%
и до 32,7% – по критериям ВОЗ и АДА соответственно.
При этом сочетание НГН+НТГ в случае использования крите-
риев ВОЗ составляет 3,8%, в случае АДА – 6,3%. 

По данным скрининга НУО работающего населения г. Челя-
бинска, проведенного в 2005 г. c использованием ОГТТ, распро-
страненность НГН, НГН+НТГ и СД2 составила 7,4%, 1,6%
и 5,2%, соответственно [10]. Необходимо заметить, что в этом
исследовании значительно отличался алгоритм проведения
скрининга, поэтому возможности прямого сравнения результа-
тов ограничены. 

Из вышеизложенного очевидно, что определение только
уровня ГПН в эпидемиологических исследованиях не отражает
в полной мере распространенность ранних НУО (РНУО) и СД2
среди населения. Более того – заведомо занижает, так как
не позволяет обнаружить лиц, у которых НУО (СД2 или НТГ)
можно выявить только в условиях углеводной нагрузки (табл. 1).
Причем доля НТГ в общей структуре РНУО составляет 28,8%
(при скрининге по критериям ВОЗ) (рис. 1а). Следовательно, ис-
ключение двухчасовой точки из обследования приведет к потере
почти трети лиц с РНУО. При проведении скрининга по крите-
риям АДА без использования ОГТТ потери будут гораздо
меньше – диагноз РНУО не будет установлен у 6,1% обследован-
ных, так как у этих лиц имеется НТГ при нормальном уровне
ГПН (рис. 1б). Следовательно, предлагаемое АДА снижение по-
рогового значения нормы ГПН с 6,1 до 5,6 ммоль/л позволяет
косвенно выявить часть лиц с НТГ, не проводя специально
ОГТТ, так как у них уже имеется НГН. 

Следует заметить, что при эпидемиологических исследова-
ниях проведение ОГТТ как с экономической, так и технической

точек зрения не всегда возможно у всех обследуемых. В связи
с этим желательно разработать такие алгоритмы обследования,
которые могли бы дать максимальную выявляемость НУО
при минимальных затратах, например за счет сокращения про-
ведения ОГТТ. 

Чтобы определить целесообразность такого шага, смодели-
руем на полученном нами материале три возможных варианта
проведения скрининга, предусматривающих сокращение числа
проводимых ОГТТ. 

Минимально необходимое обследование при скрининге
на НУО сводится к исследованию ГПН. Очевидно, что в резуль-
тате исследования только ГПН можно выявить или НГН,
или СД2. При этом лицам с явным СД2 ОГТТ проводить
не нужно, по крайней мере потому, что это никак не повлияет
на результаты статистического анализа (СД2 уже диагностиро-
ван по ГПН).

Отсюда рассмотрим три ситуации (модели) возможного на-
значения ОГТТ среди лиц, у которых было предварительно про-
ведено исследование ГПН, чтобы определить, какая из них
выгоднее как в плане минимизации затрат, так и эффективности
диагностики НУО.

Модель 1 (проведение ОГТТ только у лиц с нормальными значе-
ниями ГПН)

Пусть цель эпидемиологического обследования – выявление
всех лиц с теми или иными НУО. Тогда у тех, у кого выявлена
НГН, можно не проводить ОГТТ, так как НУО уже диагности-
рованы. Следовательно, ОГТТ необходимо проводить только у
лиц с нормальными значениями ГПН. Это позволит выявить
лиц с НТГ или явным СД среди тех, у кого ГПН находится в пре-
делах нормы (рис. 2). В результате будут охвачены все обследуе-
мые с НУО. 

Однако в этом случае теряются данные по распространенно-
сти СД2 среди лиц с НГН, которых по классификации ВОЗ
11,0%, а по АДА – 13,8% (от всех случаев выявленного диабета),
и при этом исчезает нозологическая форма сочетания НТГ
и НГН (рис. 3). Но если, несмотря на эти недочеты, вычислить
распространенность НГН, НТГ и СД2 среди всех обследован-
ных, то получим соответственно: 1) 9,6%, 5,1% и 6,4%, – если
использовать классификацию ВОЗ; 2) 40,0%, 2,6% и 6,2%, –
если пользоваться классификацией АДА. 

Рис. 1а. Распределение лиц с РНУО в зависимости от клинического
диагноза согласно критериям ВОЗ (n=445)

НТГ – 28,8%

НГН+НТГ – 21,3%

НГН – 49,9%

Рис. 2. Частота выявляемости НТГ и СД2 у лиц с нормогликемией
по критериям ВОЗ (2024 обследованных)
и АДА (1357 обследованных)

НТГ 4,7% СД2 0,7% Норма 94,6%

НТГ 6,3% СД2 0,7%
ВОЗ 

Норма 93,0%

Рис. 3. Частота выявляемости НТГ и СД2 у лиц с НГН
по критериям ВОЗ (484 обследованных)
и АДА (1151 обследованных)

НГН+НТГ 13,8% СД2 14,9% НГН 71,3%

НГН+НТГ 19,6% СД2 34,5%
ВОЗ 

АДА АДА

НГН 45,9%

Рис. 1б. Распределение лиц с РНУО в зависимости от клинического
диагноза согласно критериям АДА (n=1043)

НТГ – 6,1%

НГН+НТГ – 15,2%

НГН – 78,6%
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Вместе с тем количество исследований глюкозы плазмы со-
кращается на 9,6%, если пользоваться критериями ВОЗ,
и на 22,9%, если использовать критерии АДА, а следовательно,
получаем определенную экономию средств. 

Таким образом, если при проведении эпидемиологического
исследования нужно выявить всех больных с НУО и при этом
не важны небольшие искажения по типам НУО, то можно ис-
пользовать модель 1, которая дает умеренное снижение затрат на
исследование. Однако следует иметь в виду, что при обширных
обследованиях, когда выявляются тысячи лиц с НУО, даже не-
значительные искажения по различным нозологическим едини-
цам, которые дает модель 1, могут оказаться статистически
значимыми. Следовательно, модель 1 вполне можно использовать
при ограниченных эпидемиологических исследованиях, когда
предполагается выявить не больше нескольких сотен лиц с НУО.

Модель 2 (проведение ОГТТ только у лиц с НГН) 
Пусть нашей целью является минимизация затрат при про-

ведении скрининга. Отказ от проведения ОГТТ у лиц с нор-
мальной ГПН приведет к существенной экономии средств, так
как количество измерений глюкозы плазмы сокращается на
40,3% при скрининге по критериям ВОЗ, и на 27,0% – при
скрининге по критериям АДА. При использовании этой модели
тест ОГТТ проводится только лицам с НГН (рис. 3). В этом слу-
чае невозможно выявить лиц с НТГ, у которых ГПН нормаль-
ная, выявляются лишь лица с сочетанием НГН и НТГ.
В результате при использовании этой модели скрининга
не будут выявлены по ВОЗ 5,7% лиц с различными НУО (5,1%
НТГ и 0,6% СД2) от всех обследованных, а по АДА – 3,0% (2,6%
НТГ и 0,4% СД2). 

Если вычислить распространенность НГН, НГН+НТГ
и СД2 среди всех обследованных из второй модели, то получим,
соответственно, 8,8%, 3,8% и 6,7%, если использовать критерии
ВОЗ; 32,7%, 6,3% и 6,9% – если пользоваться критериями АДА.
И эти цифры статистически не отличаются от значений, полу-
ченных при назначении ОГТТ всем больным. 

Но для отдельного больного с невыявленной НТГ или, более
того, явным СД2 потери могут оказаться невосполнимыми
вследствие развития поздних осложнений диабета на момент
запоздалого установления диагноза. 

Таким образом, использование второй модели проведения
скрининга может быть целесообразно для исследования струк-
туры распределения различных нозологий НУО у ограничен-
ного контингента обследуемых в условиях недостаточности
ресурсов.

Модель 3 (отказ от проведения ОГТТ у лиц с уровнем ГПН,
при котором СД2 и НТГ не выявляются)

По рисунку 4 видно, что СД2 выявляется у лиц с ГПН
4,7 ммоль/л и выше. Таким образом, лицам с уровнем ГПН
менее 4,7 ммоль/л можно не проводить ОГТТ, когда целью эпи-

демиологического исследования является выявление распро-
страненности только СД2. Таких лиц в данном исследовании
было 5,5% от всех обследованных, что позволяет сократить ко-
личество измерений глюкозы плазмы на 2,75%. Большинство
лиц (81,2%) с впервые выявленным СД2 имели ГПН
≥7,0 ммоль/л. 

НТГ выявляется у лиц с ГПН 4,2 ммоль/л и выше (рис. 5).
У лиц с ГПН менее 4,2 ммоль/л в 100% случаев не обнаружива-
ется каких-либо НУО, и поэтому им проводить ОГТТ нет необхо-
димости. В данном исследовании число лиц с ГПН менее
4,2 ммоль/л составило 0,8%, что, соответственно, позволяет со-
кратить количество измерений глюкозы плазмы всего на 0,4%.
Большинство лиц (50,0%) с НТГ имели ГПН в пределах 5,6 –
6,0 ммоль/л. Таким образом, модель 3 позволяет несколько со-
кратить проведение ОГТТ, не влияя на распространенность НУО. 

Следует обратить внимание, что использование критериев
АДА увеличивает процент лиц с изолированной НГН в 3,7 раза.
И это при включении ОГТТ в скрининг, проводимый по крите-
риям АДА. Если сравнить цифры выявляемости НГН при от-
сутствии углеводной нагрузки в скрининге (табл. 1),
то распространенность НГН по критериям АДА также увели-
чится в 3 раза.

Исходя из представленного материала возникает вопрос
о преимуществах различных подходов к критериям диагностики
НУО. Что лучше – косвенно диагностировать, не проводя ОГТТ
до 71,3% лиц с НТГ, и при этом получить увеличение распро-
страненности НГН в 3 раза, следуя критериям АДА? При этом
общее число НУО достигает 45,9% обследованных. Или, наобо-
рот, проводить ОГТТ, выявляя всех лиц с НТГ, но не оценивать
как патологический уровень ГПН от 5,6 до 6,0 ммоль/л?
При этом общее число НУО достигает 24,9% обследованных.
Наконец, возможен третий вариант, если использовать «комби-
нированные» критерии диагностики, то есть в ОГТТ оценивать
ГПН не по критериям ВОЗ, а по критериям АДА (табл. 2).
В этом случае общее число выявленных НУО увеличивается
за счет лиц с ГПН 5,6 – 6,0 ммоль/л и достигает 48,8% обследо-
ванных. Причем данные различия достоверны (p<0,001).

Следует подчеркнуть, что когда НУО диагностируются
только по ГПН, следуя критериям ВОЗ, это приводит к резкому
снижению выявляемости РНУО, так как 28,8% лиц, имеющих
только НТГ, остаются в этом случае не диагностированными.

Снижение границ нормы ГПН, предложенное АДА, связано
с тем, что риск развития СД2 увеличивается при ГПН не только
выше 6,0 ммоль/л, но и выше 5,5 ммоль/л [9, 11]. Однако в от-
ношении риска развития сердечно-сосудистых заболеваний
у лиц, имеющих ГПН от 5,5 до 6,0 ммоль/л, получены противо-
речивые результаты [12, 13, 14, 15, 16, 17]. Лица же, имеющие
НТГ по результатам ОГТТ, имеют не только повышенный риск
развития СД, но и сердечно-сосудистых заболеваний [15, 18, 19]. 

Рис. 5. Распространенность НТГ у лиц с различным уровнем ГПН
(%, кумулятивный график)
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Рис. 4. Распространенность СД2 у лиц с различным уровнем ГПН
(%, кумулятивный график)
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Следует заметить, что нередко подходы к диагностике
и лечению диабета, предлагаемые АДА, через некоторое время
принимаются ВОЗ.

Таким образом, при проведении скрининговых программ
с ограниченными ресурсами в случае отказа от проведения
ОГТТ может быть целесообразно использование критериев
АДА, при проведении ОГТТ – использование критериев ВОЗ.

Но если объединить критерии диагностики НУО по ГПН, пред-
ложенные АДА, с критериями диагностики НУО в ОГТТ, пред-
ложенные ВОЗ, то процент лиц с НУО окажется
максимальным. Будет ли в этом направлении развиваться эпи-
демиология СД2 и РНУО, покажет только время. 

Выводы

1. Распространенность нарушений углеводного обмена за-
висит от используемых критериев диагностики. В част-
ности, среди взрослого населения Московской области
распространенность НГН, НТГ, НГН+НТГ и СД2 со-
ставляет, соответственно, 8,8%, 5,1%, 3,8% и 7,2% со-
гласно критериям ВОЗ и 40,0%, 0%, 0%, и 5,9% –
согласно АДА.

2. Использование критериев АДА приводит к установле-
нию диагноза НГН у 23,8% лиц, которые при скрининге
по критериям ВОЗ были бы признаны здоровыми. 

3. Отказ от проведения ОГТТ при скрининге ведет к сниже-
нию выявляемости ранних нарушений углеводного об-
мена (НТГ, НГН и НГН+НТГ) соответственно, на 28,8%,
когда используются критерии ВОЗ, и на 6,1% – при ис-
пользовании критериев АДА. При этом в обоих случаях
недиагностированными остаются 18,8% случаев СД2. 

4. ОГТТ можно не проводить лицам с глюкозой плазмы
натощак менее 4,7 ммоль/л, если скрининг направлен
только на выявление СД2, и лицам с глюкозой плазмы
натощак менее 4,2 ммоль/л, если цель скрининга – выявле-
ние и НТГ, так как исключение из дальнейшего обследова-
ния этих лиц не влияет на показатели распространенности
нарушений углеводного обмена.

5. Если использовать «комбинированные» критерии диагно-
стики, то есть в ОГТТ оценивать глюкозу плазмы натощак
не по критериям ВОЗ, а по критериям АДА, то распростра-
ненность нарушений углеводного обмена достоверно
(р<0,001) увеличится с 24,9% до 48,8% обследованных.

Таблица 2

Различные критерии диагностики НУО при проведении скрининга

Глюкоза
капиллярной
плазмы, ммоль/л

ВОЗ, 1999 АДА, 2003
«комбинированные»

критерии

СД2
натощак >=7,0 >=7,0 >=7,0
и/или
через 2 часа
после нагрузки
75 г глюкозы

>=12,2
ОГТТ

не рекомендован
>=12,2

НГН
натощак >=6,1  и <7,0 >=5,6  и <7,0 >=5,6  и <7,0
и (если
определялась)
через 2 часа
после нагрузки
75 г глюкозы

<8,9
ОГТТ

не рекомендован
<8,9

НТГ
натощак
(если
определялась)

<7,0 <7,0 <7,0

и 
через 2 часа
после нагрузки
75 г глюкозы

>=8,9 и <12,2
ОГТТ

не рекомендован
>=8,9 и <12,2
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