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Резюме. Заболеваемость сахарным диабетом 1 типа у детей растет по всему миру. Диабетический 
кетоацидоз – одно из самых распространенных осложнений данного заболевания, с высоким 
процентом госпитализаций и смертностью. Половина детей с впервые выявленным сахарным 
диабетом 1 типа имеет клинические проявления этого осложнения. К факторам риска, которые 
приводят к диабетическому кетоацидозу на фоне сахарного диабета относят социальные и 
экономические факторы, нарушение режима инсулинотерапии, инфекционные заболевания. 
Метаболический ацидоз на фоне гипергликемии, глюкозурии и гипогликемии, с образованием 
большого количества кетоновых тел, лежит в основе патофизиологического механизма данного 
состояния. Диагностика диабетического кетоацидоза осуществляется на основании четких 
клинических и диагностических критериев. Терапевтическая тактика при данном осложнении 
должна основываться на четком лечебном алгоритме, который имеет свои особенности в 
педиатрической практике и включает: инфузионную терапию, внутривенную инсулинотерапию, 
профилактику и лечение отека головного мозга, коррекцию гипокалиемии. Профилактические 
мероприятия при диабетическом кетоацидозе имеют важное терапевтическое значение, которые 
могут снижать процент возникновения данного осложнения у детей и подростков.  
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Abstract. The incidence of type 1 diabetes in children is on the rise worldwide. Diabetic ketoacidosis is one 
of the most common complications of this disease, with a high hospital admission rate and high mortality. 
Half of children with newly-diagnosed type 1 diabetes mellitus have clinical signs of this complication. The 
list of risk factors linked to the development of diabetic ketoacidosis in patients with diabetes mellitus 
comprises social and economic factors, violation of the insulin treatment regimen, and infectious disease. 
The pathophysiological mechanism of this condition is rooted in the development of metabolic acidosis in the 
setting of hyperglycemia, glucosuria and hypoglycemia, coupled with the generation of a large number of 
ketone bodies. Diagnosis of diabetic ketoacidosis is based on clear clinical and diagnostic criteria. In case 
of this complication, the therapeutic tactics must be based on a clear treatment algorithm, which has its own 
distinctive aspects in pediatric practices, and includes infusion therapy, intravenous insulin therapy, 
prevention and treatment of cerebral edema, and correction of hypokalemia. Of great therapeutic 
importance are measures aimed at prevention of diabetic ketoacidosis, which may reduce the incidence of 
this complication in children and adolescents.  
Keywords: diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis, children, pathogenesis, treatment, prevention. 
 

Сахарный диабет (СД) 1 типа – одно из наиболее распространенных хронических 
заболеваний детского возраста, связанное со значительной заболеваемостью и смертностью 
[1]. Известно, что заболеваемость этой патологией у детей и подростков увеличивается на 3–
5% в год во всем мире [1, 2]. Диабетический кетоацидоз (ДКА) – это острое, предотвратимое, 
опасное для жизни осложнение и основная причина госпитализаций и смертей среди 
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пациентов детского возраста на фоне СД 1 типа [3-8]. Показано, что смертность при СД 1 
типа от ДКА в среднем составляет около 5% [9], при этом с летальностью 0,3–0,5% в 
развитых странах и около 10% в развивающихся странах [10], а в некоторых странах с 
низким экономическим уровнем эта цифра может достигать 24% [11]. По данным мировой 
статистики, 21-100% летальности при ДКА и 10-25% случаев инвалидизации при развитии 
ДКА у детей и подростков на фоне СД 1 типа происходит вследствие отека головного мозга 
(ОГМ) [12]. Показано [13], что первичной причиной госпитализации от 16,5 до 78% детей с 
первые выявленной формой СД 1 типа является именно проявления ДКА.  

Эпидемиология и факторы риска. Известно, что ДКА возникает в дебюте СД 1 типа 
почти у половины пациентов детского и подросткового возраста [1, 14, 15], а у детей младше 
3-х лет, этот показатель даже превышает 50% на момент первичного обращения за 
медицинской помощью [16]. В глобальном масштабе частота ДКА при диагностике СД 1 
типа в детском возрасте колеблется от 12% до 80% [1, 2, 16]. Опрос, проведенный в США в 
2019 году, показал, что у подростков в возрасте 18 лет и младше с пропущенным диагнозом 
СД 1 типа при первичном обращении за медицинской помощью, повышается вероятность 
развития ДКА в будущем на 18% [17].  

К основным факторам риска развития ДКА при впервые выявленной форме СД 1 типа 
относят: женский пол, воспитание ребенка в неполной семье, дети младшего возраста (<5 
лет), а также некоторые социальные факторы включая низкий социально-экономический 
статус, а также ограниченный доступ к медицинским услугам в странах с низким 
экономическим статусом [8, 16]. Неслучайно, сообщаемые цифры распространенности ДКА 
при СД 1 типа сильно различаются в зависимости от страны проживания ребенка, то есть 
существуют свидетельства того, что распространенность ДКА напрямую связана с 
социально-экономическими факторами страны [18, 19, 20].  

У пациентов с хроническим течением СД 1 типа, к факторам риска ДКА относят: 
пропущенные инъекции инсулина по социальным и экономическим причинам, а также 
несоблюдение режима приема инсулина или техническая неисправность инсулиновой помпы 
[21, 22]. У подростков несоблюдение режима инсулинотерапии может быть связано с 
нарушением психического здоровья, или расстройств пищевого поведения, или поведения 
связанного с употреблением психоактивных веществ (каннабиноидов или алкоголя), что 
приводит к неудовлетворительному метаболическому контролю и ускоряет развитие ДКА 
[23]. Помимо этого, у больных с хроническими формами СД к ДКА могут приводить 
следующие провоцирующие факторы: хирургические операции и травмы, вирусные и 
бактериальные инфекции, длительная параллельная терапия гормонами или атипичными 
антипсихотиками [24, 25]. 

Патофизиология. Дефицит инсулина, повышение уровня инсулинорезистентных 
гормонов (кортизола, глюкагона, гормона роста), катехоламинов и периферическая 
инсулинорезистентность приводят к гипергликемии, эксикозу, кетозу и дисбалансу 
электролитов, которые лежат в основе патофизиологии ДКА [3, 9, 26]. При ДКА 
наблюдается серьезное нарушение углеводного, белкового и липидного обменов [27]. То 
сеть, организм ребенка переходит в катаболическое состояние с расщеплением запасов 
гликогена, гидролизом триглицеридов из жировой ткани и мобилизацией аминокислот из 
мышц [27]. Высвобожденные триглицериды и аминокислоты из периферических тканей 
становятся субстратами для выработки печенью глюкозы и кетоновых тел (КТ) [27]. 

Патологические нарушения при ДКА обусловлены несколькими взаимосвязанными 
процессами [28]: 
1. Гипергликемия, приводящая к гиперосмолярности сыворотки и осмотическому диурезу. 
2. Глюкозурия является предвестником осмотического диуреза, гиперосмолярности и 

эксикоза. При этом потеря воды может быть значительной, с декомпенсацией и 
нарушением функции почек.  

3. Накопление кетонов (кетогенез) вызывает метаболический ацидоз.  
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4. Перенос калия из внутриклеточного во внеклеточное пространство, что приводит к 
гипокалиемии.  

Рассмотрим эти процессы более подробно. 
Гипергликемия. В нормальных условиях глюкоза превращается в ацетил-КоА и 

вступает в цикл трикарбоновых кислот для получения энергии [29]. Когда запасы глюкозы в 
организме истощаются, печень расщепляет триглицериды на жирные кислоты (ЖК) и 
глицерин, при этом ЖК используются в качестве источника энергии, а глицерин 
превращается в глюкозу [29]. При наличии достаточного количества инсулина (голодание, 
физические нагрузки) эта глюкоза будет потребляться различными тканями организма в 
качестве источника энергии [28]. В отсутствие инсулина (декомпенсация СД) организм не 
может утилизировать глюкозу, высвобождаемую в результате метаболизма глицерина, в 
результате чего возникает гипергликемия и глюкозурия. Параллельно окисление ЖК 
осуществляется печенью с образованием КТ, которые могут удовлетворять потребности 
головного мозга в энергии [28]. Осмотический диурез, вызванный гипергликемией, при 
недостаточном потреблении жидкости, приводит к эксикозу, гиперосмолярности, потере 
электролитов и снижению клубочковой фильтрации [26, 30].  

Таким образом, гипергликемия при ДКА является результатом трех основных 
процессов: а) повышенного глюконеогенеза; б) усиление гликогенолиза и в) снижение 
утилизации глюкозы печенью, мышцами и жиром. Повышенные уровни глюкагона, 
катехоламинов и кортизола с одновременной инсулинопенией стимулируют глюконеогенные 
ферменты [27].  

Глюкозурия. Когда уровень глюкозы в крови превышает почечный порог (180 мг/дл), 
возникает глюкозурия. Возникающий в результате осмотический диурез приводит к 
истощению объема циркулирующей крови (ОЦК) и обезвоживанию [12], что активирует ось 
ренин-ангиотензин-альдостерон, а также запускает высвобождение контррегуляторных 
гормонов (эти гормоны сохраняют ОЦК) [31]. Возникающая рвота из-за стимуляции 
триггерной зоны кетонами еще больше усугубляет ОЦК и обезвоживание, что приводит к 
порочному кругу [31]. 

Кетогенез. КТ служат альтернативным источником энергии для головного мозга, 
когда уровень глюкозы в крови становится ограниченным (в головном мозге нет других 
источников энергии, не связанных с глюкозой) [32]. Кетоны превращаются в ацетил-КоА во 
внепеченочных тканях и входят в цикл трикарбоновых кислот, обеспечивая организм 
энергией [28]. Из-за усиленного липолиза и снижения липогенеза многочисленные ЖК 
превращаются в КТ: β-гидроксибутират, ацетоацетат и ацетон, что приводит к кетонемии 
[27]. В норме в печени КТ образуются в небольшом количестве, их концентрация в крови не 
превышает 100 мкмоль/л, а в моче обнаруживаются лишь их следы [24]. При ДКА в 
организме синтезируется огромное количество КТ (до 1000 ммоль в сутки), что превышает 
возможности их утилизации и выведения почками [24]. Когда подавляющее производство 
КТ превышает буферную способность организма, развивается метаболический ацидоз [33]. В 
отсутствие стрессовых ситуаций, таких как снижение ОЦК или декомпенсация СД, ДКА 
обычно протекает в легкой форме [27]. Из-за дегидратации и гипоперфузии развивается 
вторичный лактатацидоз [24]. Многие недавние исследования, показали, что КТ могут 
вызывать окислительный стресс и активировать несколько сигнальных путей, участвующих 
в возникновении осложнений при СД [28].  

Гипокалиемия. При нарушении действия инсулина и гиперосмолярности, утилизация 
калия скелетными мышцами заметно снижается, что приводит к резкому снижению 
внутриклеточного калия [26]. Кроме того, калий теряется за счет возникшего осмотического 
диуреза, вызывая гипокалиемию [26].  

Диагностика ДКА. 
Клинические критерии. Классические симптомы ДКА у детей и подростков 

включают: полиурию и полидипсию, потерю веса, утомляемость, изменение психического 
статуса и респираторный дистресс синдром (например, дыхание Куссмауля) [8, 16, 28, 34]. В 
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то время как полиурия и полидипсия встречаются часто, дыхание Куссмауля встречается 
только в 28% случаев ДКА [16]. Достаточно часто, особенно у детей младшего возраста, 
ДКА проявляется клиникой гастроэнтерита (рвота и боль в желудке) [21, 26, 34], в связи с 
чем некоторым детям с первичным эпизодом ДКА может быть ошибочно поставлен диагноз 
гастроэнтерита [28, 30]. Кроме этого своевременная диагностика может быть особенно 
трудным у детей младшего возраста, поскольку симптомы ДКА часто неспецифичны для 
этого возраста [7]. Такие клинические данные, как гипотония, тахикардия, снижение тургора 
кожи, сухость слизистых, указывают на развитие эксикоза при ДКА в детском возрасте [26].  

ОГМ достаточно часто осложнение ДКА в детском возрасте на фоне СД 1 типа, 
приводящее к высокой летальности и инвалидизации [2]. Однако тяжелые проявления ОГМ, 
сопровождающиеся выраженной декомпенсацией ЦНС с развитием коматозных состояний, 
встречаются нечасто, только в 0,5–1% случаях [2, 35], но легкие проявления ОГМ, связанные 
с незначительными изменениями психического статуса или даже протекающие 
бессимптомно, встречаются гораздо чаще [2, 30]. Перенесенный ОГМ имеет отдаленные 
негативные последствия для детей и подростков, которые связаны с когнитивными 
нарушениями и замедлением роста головного мозга [35, 36]. Сами эпизоды ДКА приводят к 
снижению продолжительности ремиссии на фоне течения СД 1 типа [7] и к 
неудовлетворительному метаболизму [15], что в свою очередь приводит к новым эпизодам 
ДКА и формированию порочного круга [15, 22].  

Согласно отечественному подходу [12] ДКА подразделяется на три стадии (или 
степени тяжести). В основе этого деления лежит степень нарушения сознания у ребенка: I 
степень – сомнолентность (оглушение); II степень – сопор; III степень – коматозное 
состояние. 

ДКА I степени: сонливость, тахипноэ, гипорефлексия, тахикардия, тошнота, рвота, 
гастралгия, запах ацетона в выдыхаемом воздухе, полиурия;  

ДКА II степени: сопор, дыхание Куссмауля, выраженная мышечная гипотония, 
тахикардия, артериальная гипотония, многократная рвота, запах ацетона в выдыхаемом 
воздухе ощущается на расстоянии, клиника «острого живота»;  

ДКА III степени: коматозное состояние, арефлексия, выраженная артериальная 
гипотония, резкая дегидратация, «мраморность» или серая окраска кожи, цианоз, рвота цвета 
кофейной гущи, олигоанурия, дыхание Куссмауля или Чейна—Стокса. 

Лабораторные критерии: гипергликемия (уровень глюкозы в крови> 11 ммоль / л или 
200 мг/дл); pH венозной крови <7,3 или показатели бикарбоната < 15 ммоль/л; и наличие 
кетонемии (> 3 ммоль/л) и/или кетонурии (≥ +++) [2, 30]. 

Принципы лечения ДКА. У детей лечение ДКА отличается от терапии ДКА у 
взрослых пациентов с СД [30]. Основные терапевтические цели лечения ДКА в детском 
возрасте включают коррекцию [11, 27, 30] гипергликемии и кетоза/ацидоза, электролитных 
нарушений, потенциальных провоцирующих факторов, профилактику развития осложнений 
(полиорганной недостаточности).  

Общий алгоритм купирования ДКА на фоне СД 1 типа у детей и подростков [30, 33, 
37, 38]: 
1. Проведение общих реанимационных мероприятий по алгоритму ABC: обеспечение 

проходимости верхних дыхательных путей, подача 100% кислорода, при необходимости 
рассмотреть возможность интубации трахеи. Установка назогастрального зонда и 
мочевого катетера у пациентов с нарушенным уровнем сознания. Обеспечение надежного 
внутривенного доступа. 

2. Проведение полной клинической оценки: тщательный анамнез и физический осмотр на 
предмет признаков инфекции или других провоцирующих факторов. 

3. Определение точного веса пациента для расчета дозировки инсулина и других 
лекарственных средств. 

4. Внутривенное введение кристаллоидных растворов: для купирования ацидоза и эксикоза, 
под строгим учетом суточного гидробаланса. Скорость инфузии в зависимости от 
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возраста: а) до 1 года: 30 мл/час; б) 1-4 года: 50 мл/час; в) 5-9 лет: 75 мл/час; г) старше 10 
лет: 100 мл/час. 

5. Внутривенное непрерывное введение инсулинов короткого действия из расчета 0,1 
ЕД/кг/час до полного купирования проявлений ДКА. 

6. Контроль калия в сыворотке крови, с внутривенной коррекцией гипокалиемии при 
значениях К+ ниже 3,5 моль/л. 

7. При развитии симптоматики ОГМ – осмотические диуретики (маннитол 0,5-1г/кг) 
внутривенно капельно, ограничение жидкости до 1/2-1/3 от исходного расчета.  

8. Оптимальная скорость снижения гликемии: 1-2 ммоль/л в час. Оптимальный (безопасный) 
уровень гликемии на фоне лечения ДКА: 10-15 ммоль/л. 

9. Введение гидрокарбоната натрия противопоказано в подавляющем большинстве случаев. 
В качестве исключения, вопрос о его назначении можно рассмотреть в случае тяжелого 
метаболического или смешанного ацидоза только при рН < 7,0. 

10. При нормализации рН и/или исчезновении кетонов в моче ребенок переводится на 
подкожные инъекции инсулина, а внутривенное введение инсулина прекращается через 
30-40 минут после первой подкожной инъекции инсулина. 

Профилактика ДКА. Есть несколько примеров успешных программ профилактики 
ДКА, которые были реализованы в экспериментальных условиях, включая, например, 
обширную программу первичной профилактики в школах Пармы, Италия [39]. Эта и другие 
подобные программы профилактики ДКА были сосредоточены на обучении пациентов 
принципам распорядка дня у детей с СД 1 типа, а также на круглосуточной доступности 
дежурных врачей, мультисистемной семейной психотерапии [39]. Показано, что эти 
мероприятия были успешными в снижении проявлений ДКА или частоты госпитализаций 
[39]. Другие цели компаний по профилактике ДКА включают в себя: частый мониторинг 
гликемии и КТ в моче, повышение осведомленности родителей о СД и понимание того, 
какие именно факторы могут задерживать диагностику СД 1 типа [40]. 

Таким образом, ДКА в педиатрической практике является достаточно распространенным 
осложнением СД 1 типа с высоким риском летального исхода. Распространение ДКА в детской 
популяции зависит от возраста ребенка, социально-экономических факторов, несоблюдение 
инсулинотерапии, а также некоторых провоцирующих факторов (вирусные и инфекционные 
заболевания, прием определенных фармакологических агентов). В основе патофизиологических 
изменений ДКА лежат процессы гипергликемии, глюкозурии, гипокалиемии, что приводит к 
метаболическому ацидозу, гиперосмолярности и снижению клубочковой фильтрации. 
Клинические проявления ДКА у детей и подростков могут иметь свои особенности, более 
выраженная у детей младшего возраста. ОГМ – одно из опаснейших осложнений данного 
патологического состояния, которое часто приводит к летальному исходу. Диагностические 
критерии ДКА основываются на уровне гипергликемии, кетонемии и кетонурии. 
Терапевтические подходы к ДКА в детском возрасте имеют свои особенности и основаны на 
коррекции показателей гипергликемии и кетоза/ацидоза, электролитных нарушений, а также 
купировании провоцирующих факторов. Немаловажное значение имеют профилактические 
мероприятия при ДКА. 
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