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К острым осложнениям, неотложным состоя-

ниям с высоким риском развития критического, 

при сахарном диабете (СД) относятся диабети-

ческий кетоацидоз (ДКА) и ДК (диабетическая 

кома), а также гипогликемия (ГГ) и гипоглике-

мическая кома (ГГК). Гипергликемический ги-

перосмолярный некетотический синдром (ГГНС) 

и лактат-ацидоз в детском и подростковом воз-

расте встречаются крайне редко, хотя состояние 

гиперосмолярности играет большую роль в разви-

тии ДК у детей и подростков. Несмотря на совре-

менные достижения в области помощи пациентам 

c СД 1-го типа (СД1), ДКА остается основной при-

чиной госпитализации, инвалидизации и смерт-

ности детей и подростков с СД1 [1–8]. 

ДКА – результат абсолютного дефицита 

инсулина (ДИ) или связанных с относительным 

ДИ состояний с комбинированными эффекта-

ми повышения контринсулярных гормонов – 

катехоламинов, глюкагона, кортизола и гор-

мона роста [8, 9]. Абсолютный ДИ наступает 

при манифестации СД1, при умышленном или 

непреднамеренном отсутствии инсулиноте-

рапии (ИТ), особенно инсулина длительного 

действия в болюс-базисном режиме терапии. 

Пациенты с СД1, которые используют для ИТ 

помповое введение, могут быстро развить ДКА 

при прекращении по каким-то причинам достав-

ки инсулина. Вторичный ДИ может возникнуть 

при повышении концентрации контринсуляр-

ных гормонов в ответ на стресс при различных 

сопутствующих состояниях, таких как сепсис, 

травма или нарушения работы желудочно-

кишечного тракта с диареей и рвотой [8, 9]. 

Ключевые звенья патофизиологии ДКА [10] 

представлены на рисунке.
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В обзоре литературы представлены современные данные об ургентных состояниях при сахар-
ном диабете 1-го типа (СД1) у детей и подростков (диабетический кетоацидоз – ДКА, диа-
бетическая кома, гипогликемические состояния и гипогликемическая кома), которые могут 
сопровождаться жизнеугрожающим состоянием – отеком головного мозга (ОГМ). Описаны 
современные воззрения на ключевые звенья патогенеза ДКА и ОГМ, тактику ведения паци-
ентов (лабораторный мониторинг, протоколы лечения). Акцент делается на преимущества 
исследования кетонемии и гликемии для профилактики и лечения ДКА при СД1 и дифферен-
циальной диагностики нарушений углеводного обмена. 

Ключевые слова: дети и подростки, сахарный диабет 1-го типа, диабетический кетоацидоз, 
гипогликемии, отек головного мозга, мониторинг гликемии и кетонемии, протоколы лечения. 

The review of literature represents present-day data on urgent conditions in diabetes mellitus 
type 1 (DM-1) in children and adolescents (diabetic ketoacidosis – DKA, diabetic coma, hypoglyce-
micstates and hypoglycemic coma), which may be accompanied by a life-threatening condition – the 
cephaledema. The modern views on the key links in the pathogenesis of DKA and cephaledema are 
described, as well as the tactics for patients’ treatment (laboratory monitoring, treatment proto-
cols).The emphasis is on the benefits of research of ketonemia and glycaemia for the prevention and 
treatment of DKA in DM-1 and differential diagnosticsof disorders of carbohydrate metabolism. 

Key words: children and adolescents, diabetes mellitus type 1 (DM-1), diabetic ketoacidosis, hypoglyce-
mia, cephaledema, monitoring of glycaemia and ketonemia, treatment protocols.
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Клиническое исследование DCCT [23, 49] пока-

зало, что поддержание оптимального уровня глю-

козы в значительной степени снижает риск раз-

вития осложнений СД1: ретинопатии – на 76%, 

прогрессирования ретинопатии – на 54%, микро-

альбуминурии – на 39%, нейропатии – на 60%. 

Таким образом, задача достижения и поддержа-

ния целевых значений гликемии при СД1 – основа 

профилактики инвалидизации и смертности при 

этом заболевании, реально делающая СД образом 

жизни, а не хроническим страданием. Эти цели 

заявлены в Международном Консенсусе [7], но 

для каждого ребенка эндокринологом совместно 

с пациентом и членами его семьи должны быть 

разработаны индивидуальные целевые значения 

гликемии в зависимости от степени его настоящей 

компенсации, как можно более приближенные к 

указанным в Консенсусе, но реально достижимые, 

позволяющие не допустить развития неотложных 

и критических состояний при СД, терапия кото-

рых должна быть строго персонифицирована с 

учетом риска развития осложнений. 
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НЕЙРОГЕННЫЕ  ГИПЕРТЕРМИИ  ДЕТСКОГО  ВОЗРАСТА 

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, Москва

Представлен обзор исследований по проблеме синдрома вегетативной дисфункции (СВД) 
детского возраста, в частности нейрогенной гипертермии. Полиморфизм проявлений СВД и 
вариабельность его форм часто вызывают трудности в его диагностике. Частота вегетососу-
дистых нарушений в детском и подростковом возрасте составляет от 20,5 до 75%. Нарушения 
терморегуляции – характерный признак перманентных и пароксизмальных вегетативных 
нарушений в детском возрасте. Даны характеристики основных форм гипертермии (перма-
нентного и пароксизмального характера) и формы нарушения терморегуляции при психове-
гетативных расстройствах у детей (перманентные – 80%, пароксизмальные – 8%, смешанные 
формы – 12%). 

Ключевые слова: синдром вегетативной дистонии, нарушение терморегуляции, гипертермия, 
дети. 

The author represents the review of studies devoted to the problem of autonomic dysfunction 
syndrome (ADS) in children including the problem of neurogenic hyperthermia. Polymorphism 
and variability of clinical presentations in cases of ADS lead to difficulties in its diagnostics. The 
incidence of vegetovascular disorders in children and adolescents is 20,5% to 75%. Disorders of 
thermoregulation are typical sign of persistent and paroxysmal autonomic disorders in children. 
The author describes main form of hyperthermia (both of persistent and paroxysmal nature) and 
variants of disorders of thermoregulation in children with psychic/autonomic disorders (80% per-
sistent, 8% paroxysmal and 12% mixed). 

Key words: autonomic dysfunction syndrome, disorders of thermoregulation, hyperthermia, children.

В последние годы отмечается увеличение 

частоты психовегетативных расстройств у детей 

разного возраста. Со второй половины XX века 

данная проблема является одной из самых 

актуальных в медицине. Нарушения психо-

вегетативного гомеостаза носят функциональ-




