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• интенсивные физические нагрузки;
• менструальные кровотечения;
• декомпенсация с кетозом;
• выраженный скачок роста в течение последнего года;
• ортостатическая протеинурия;
• интеркуррентные заболевания с фебрильной температурой.
Группы риска развития диабетической нефропатии и сроки прове

дения теста на микроальбуминурию:
• дети с дебютом СД 1-го типа до пубертата — тест ежегодно с воз

раста 11 лет при длительности СД более 2 лет, с 9 лет при длитель
ности 5 лет;

• подростки с дебютом СД 1 -го типа в пубертатном возрасте (старше 
11 лет) — тест сразу в дебюте СД;

• пациенты с дебютом заболевания после окончания пубертата — 
тест через 5 лет от дебюта СД 1-го типа.

Развитие диабетической нефропатии у детей с началом СД 1 -го типа 
в возрасте до полового развития и длительностью заболевания менее 
5 лет возникает крайне редко. В связи с этим появление микроальбу
минурии при таких условиях требует дополнительного обследования, 
чаще она связана с другими недиабетическими факторами.

Пациентам группы риска по развитию диабетической нефропатии 
исследование скорости экскреции альбумина нужно осуществлять 
ежегодно. Если микроальбуминурия остается постоянной или прогрес
сирует, несмотря на улучшение гликемического контроля и отсутствие 
артериальной гипертензии, показано назначение ингибиторов АП Ф.

Безусловным методом профилактики диабетической нефропатии яв
ляется стойкая нормогликемия, т. е. метаболическая компенсация СД.

Диабетическая нейропатия
В детской диабетологии нет единой классификации диабетической 

нейропатии. Вместе с тем распространенность данного осложнения СД 
по разным авторам весьма вариабельна — от 5 до 90%. Такой разброс 
показателей связан с отсутствием унифицированных диагностических 
подходов. Актуальность разработки единого алгоритма диагностики 
в настоящее время нивелируется терапевтическими возможностями 
сахарного диабета с достижением и поддержанием компенсации забо
левания. У детей и подростков диабетическая нейропатия встречается 
в форме дистальной симметричной сенсорно-моторной полинейропатии. 
Для нее характерно симметричное поражение чувствительных и дви
гательных нервных волокон дистального отдела нижних конечностей.
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Основные проявления нейропатии у детей; болевой синдром, паре
стезия, снижение сухожильных рефлексов. Реже отмечают нарушение 
тактильной, температурной, болевой и вибрационной чувствитель
ности.

Вторая форма нейропатии при СД у детей — автономная нейропатия. 
Проявления автономной нейропатии — функциональные расстройства 
сердечно-сосудистой и мочеполовой систем, желудочно-кишечного 
тракта.

Диагностика сенсомоторной нейропатии включает исследование 
реакции пациента на различные раздражители:

• исследование вибрационной чувствительности с помощью граду
ированного камертона;

• определение тактильной чувствительности путем воздействия 
специального прибора с определенной силой воздействия;

• определение температурной чувствительности при касании пред
метом с поверхностями различной температуры;

• определение болевой чувствительности легким уколом иглой.
Все методы являются достаточно субъективными, чаще используют

ся в научных целях. Наиболее информативен при диагностике сенсомо
торной нейропатии метод электромиографии — исследование нервно- 
мышечной системы посредством регистрации электрических потенциа
лов мышц и нервов.

Диагностика автономной нейропатии включает исследование состо
яния парасимпатической и симпатической иннервации сердца, изуче
ние динамики артериального давления, функционального состояния 
мочеполовой системы, желудочно-кишечного тракта. Интерпретация 
результатов обследования часто весьма затруднительна. Оценить вклад 
в развитие симптоматики сахарного диабета, исключив при этом влия
ние сопутствующей патологии, очень сложно.

Лечение диабетической нейропатии направлено на поддержание 
стойкой метаболической компенсации метаболических нарушений. 
Симптоматическая терапия болевого синдрома и судорог назначается 
невропатологом. В качестве патогенетической терапии могут быть ре
комендованы препараты алъфа-липоевой кислоты, которые являются 
антиоксидантами. Убедительные доказательства эффективности лече
ния диабетической нейропатии у детей и подростков отсутствуют. Вме
сте с тем проведение курсов лечения альфа-липоевой кислотой в те
чение 2-3 мес оправдано. Сходным по своему клиническому эффекту 
с альфа-липоевой кислотой является комплекс витаминов группы В (В,, 
Вб! В12).
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Ограниченная подвижность суставов
Клинически диагностируемое состояние при длительно (более 5 лет) 

протекающем сахарном диабете с плохой компенсацией заболевания 
может развиться у 25—40% детей. Суть данного осложнения заключа
ется в формировании безболезненных контрактур преимущественно 
в кистях рук. Результатом является ограничение подвижности суста
вов в разной степени выраженности. Часто эти изменения сочетаются 
с изменениями кожи, подобными склеродермии. Предполагают, что 
данное осложнение коррелирует с прогрессированием микроангиопа- 
тий (ретинопатия, нефропатия). Однако убедительных данных о не
посредственной связи между этими состояниями в настоящее время 
нет. Успехи в достижении и поддержании метаболической компенса
ции сахарного диабета, являющиеся основой профилактики медленно 
прогрессирующих осложнений, оправдывают отсутствие разработки 
методов лечения ограниченной подвижности суставов.

Липоидный некробиоз
Липоидный некробиоз при сахарном диабете — хроническое про

грессирующее заболевание кожи в виде единичных крупных очагов 
деструкции в области голеней, иногда с изъязвлением в центре. Эти
ология неизвестна. Частота встречаемости у детей варьирует от 0,06 
до 10%. Доказано, что состояние углеводного обмена не связано с по
явлением липоидного некробиоза. Отсутствуют эффективные мето
ды лечения. Попытки лечения стероидами, Аспирином*, циклоспо
рином, мукофенолатомр, бекаплермином*0, иссечением и пересадкой 
кожи, лазерной хирургией, гипербарической оксигенацией, местным 
назначением колониестимулирующих факторов гранулоцитов-ма- 
крофагов, фотохимиотерапией не дали положительных терапевти
ческих эффектов. При этом было зарегистрировано много побочных 
эффектов.

Самоконтроль. Проведение самоконтроля означает не только опре
деление содержания сахара в крови с помощью индивидуального 
глюкометра, но и коррекцию дозы инсулина в зависимости от уров
ня гликемии, изменения в питании, физических нагрузках. Обучение 
принципам самоконтроля больных и их родителей проводят в школах 
«Диабет» по специально разработанным обучающим программам.

Контроль компенсации заболевания осуществляют с помощью 
определения гликозилированнош гемоглобина — фракции гемоглоби
на, уровень которой отражает суммарное содержание глюкозы в крови 
в течение последних 6 нед. Критерий хорошей компенсации СД — циф-
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ры гликозилированного гемоглобина 7-8%. Целевое значение для де
тей и подростков — 7,6%.

Определение кетоновых тел в моче очень важно и обязательно при 
сопутствующих заболеваниях или наличии постоянной гипергликемии.

3.2. ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ

Диабетический кетоацидоз (ДКА) — одно из самых распростра
ненных острых осложнений при эндокринных заболеваниях. Разви
тие ДКА при сахарном диабете у детей при отсутствии своевременной 
неотложной помощи приводит к летальному исходу. Оказание специ
ализированной помощи по экстренным показаниям при сахарном ди
абете в детском возрасте определяется не только возможностями от
делений интенсивной терапии и реанимации, но и связано с выбором 
адекватной заместительной терапии препаратами инсулина. При ма
нифестации сахарного диабета в детском возрасте диабетический кето
ацидоз встречается в 70% случаев. Своевременная диагностика и выбор 
лечебного алгоритма в зависимости от тяжести метаболических нару
шений определяют скорость ликвидации острого осложнения и про
гноз более быстрого достижения компенсации заболевания.

Этиология
Неотложные состояния при сахарном диабете в детском возрасте 

могут быть связаны с поздней диагностикой заболевания, неправиль
ным лечением или сопутствующими диабету заболеваниями. Особен
ности детского организма определяют быстроту развития метаболиче
ских нарушений и высокую чувствительность организма к различным 
лечебным мероприятиям. В связи с этим при выборе лечебной тактики 
следует помнить о возможных осложнениях, связанных не только с са
мим сахарным диабетом, но и с интенсивной терапией неотложного 
состояния.

К острым состояниям при СД у детей, требующим неотложной по
мощи, относят диабетический кетоацидоз с возможным развитием 
комы и гипогликемическое состояние с гипогликемической комой.

Диабетический кетоацидоз — вариант метаболического ацидоза, 
связанный с нарушением углеводного обмена вследствие дефицита ин
сулина: высокой концентрацией глюкозы и кетоновых тел в крови (зна
чительно превышающей физиологические значения), образованных 
в результате нарушения обмена жирных кислот (липолиза) и дезамини
рования аминокислот.


