
5

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International
© Эко-Вектор, 2024

ПедиатрТом 15, № 5, 2024ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

DOI: https://doi.org/10.17816/PED1555-23

Неонатальная гипогликемия 
(Проект федеральных клинических рекомендаций)
Д .О . Иванов, Ю .В . Петренко, Л .В . Тыртова, Л .В . Дитковская, Г .Н . Чумакова, А .С . Оленев, 
Н .В . Паршина, И .В . Солодкова, О .И . Марьина
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Неонатальная гипогликемия — одно из самых распространенных метаболических нарушений у новорожденных, 
характеризующееся высоким риском развития неврологических осложнений, в том числе отдаленных, и как след-
ствие, приводящее к снижению качества жизни пациентов . Как правило, неонатальная гипогликемия транзиторная, 
она обусловлена физиологическими особенностями организма младенца . В основе механизма развития транзиторных 
неонатальных гипогликемий ведущую роль играют транзиторный гиперинсулинизм и дефицит альтернативных источ-
ников глюкозы в периоде новорожденности . В ряде случаев причинами гипогликемии могут быть врожденные нару-
шения обмена веществ, ферментопатии и эндокринные заболевания . Частота неонатальной гипогликемии варьирует 
в зависимости от диагностического порога, используемого протокола скрининга, метода измерения уровня глюкозы 
крови, а также изучаемой популяции . По данным последних метаанализов и систематических обзоров неонатальная 
гипогликемия отмечается у 5–15 % здоровых новорожденных и у 50 % детей из группы риска . Несмотря на большое 
количество клинических протоколов по ведению пациентов с неонатальными гипогликемиями, единого алгоритма 
не существует . Настоящий проект клинических рекомендаций по диагностике и лечению неонатальной гипоглике-
мии у детей подготовлен группой авторов, ведущих отечественных специалистов в области неонатологии, педиатрии 
и детской эндокринологии . Изложены сведения об эпидемиологии, современной классификации неонатальных ги-
погликемий, методах их диагностики, скрининга и лечения, базирующиеся на принципах доказательной медицины .

Ключевые слова: клинические рекомендации; проект; неонатальная гипогликемия; транзиторная гипогликемия; 
новорожденный .
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ABSTRACT
Neonatal hypoglycemia is one of the most common metabolic disorders in newborns, characterized by a high risk of 
developing neurological complications, including long-term ones, and, as a consequence, leading to a decrease in the 
quality of life of patients . As a rule, neonatal hypoglycemia is transient and is caused by the physiological characteristics 
of the infant’s body . The mechanism of development of transient neonatal hypoglycemia is based on transient hyperinsu-
linism and deficiency of alternative glucose sources in the neonatal period . In some cases, hypoglycemia can be caused 
by congenital metabolic disorders, enzymopathies and endocrine diseases . The frequency of neonatal hypoglycemia 
varies depending on the diagnostic threshold, the screening protocol used, the method of measuring blood glucose 
levels, and the population studied . According to the latest meta-analyses and systematic reviews, neonatal hypogly-
cemia is observed in 5–15% of healthy newborns and in 50% of children from the risk group . Despite the large number 
of clinical protocols for the management of patients with neonatal hypoglycemia, there is no single algorithm . 
This draft clinical guidelines for the diagnosis and treatment of neonatal hypoglycemia in children were prepared by a group 
of authors, leading domestic specialists in the field of neonatology, pediatrics and pediatric endocrinology . The informa-
tion on the epidemiology, modern classification of neonatal hypoglycemia, methods of their diagnosis, screening and 
treatment, based on the principles of evidence-based medicine, is presented .
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО 
ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)
1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Неонатальная гипогликемия (НГ) — снижение концен-
трации глюкозы в плазме венозной крови <2,6 ммоль/л 
в периоде новорожденности независимо от срока геста-
ции [1, 2] .

1.2. Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Глюкоза — один из самых важных источников энер-
гии в организме человека в периоде внутриутробного 
развития и постнатально . До рождения плод полностью 
зависит от постоянного трансплацентарного переноса 
глюкозы от матери в виду отсутствия работы фермента-
тивных систем глюконеогенеза и гликогенолиза в эмбрио-
нальном периоде . Глюкоза поступает в организм плода 
по градиенту концентрации путем облегченной диффузии 
преимущественно с использованием глюкозного транс-
портера 1-го типа (GLUT1) со скоростью 4–6 мг/(кг×мин) 
[7 г/(кг×сут)], и ее уровень составляет 60–80 % концентра-
ции глюкозы в крови матери . Накопление глюкозы в виде 
гликогена в мышцах и печени, липогенез и ингибирова-
ние распада триглицеридов и жирных кислот для под-
готовки новорожденного к переходным энергетическим 
потребностям определяется действием фетального инсу-
лина, так как материнский инсулин не проникает через 
плаценту [3–5] .

При рождении происходит комплексная метаболи-
ческая адаптация, приводящая к высвобождению глю-
козы из депонированных запасов до начала кормления 
и в дальнейшем при переходе к переменному и пре-
рывистому вскармливанию вместо непрерывного посту-
пления питательных веществ из кровотока матери [3] . 
Концентрация глюкозы в крови у большинства здоро-
вых новорожденных достигает минимального значения 
(1,11–1,39 ммоль/л) через 1–1,5 ч после рождения, а за-
тем повышается и, как правило, стабилизируется к 3 ч 
жизни даже при отсутствии экзогенного поступления пи-
тательных веществ [6] .

Ключевую роль в процессах адаптации играет стресс, 
возникающий в процессе рождения и резкое прекраще-
ние передачи глюкозы от матери к плоду, что запускает 
целый каскад метаболических процессов (гликогенолиз, 
липолиз, протеолиз и глюконеогенез), направленных 
на формирование независимого контроля концентрации 
глюкозы у новорожденного . В этот период происходит 
физиологическое снижение уровня инсулина, в то вре-
мя как концентрация контринсулярных и контррегуля-
торных гормонов (глюкагона, соматотропного гормона, 

катехоламинов и кортизола) в крови повышается, что 
приводит к высвобождению запасов глюкозы и обеспе-
чивает альтернативные источники получения энергии . 
Именно гликогенолиз и глюконеогенез служат важней-
шими источниками энергетического обмена в первые не-
сколько часов после рождения [5, 6] .

Использование альтернативных источников энергии 
(кетоновые тела, аминокислоты, лактат, глицерин, корот-
коцепочечные жирные кислоты и др .) в неонатальном пе-
риоде ограничено в связи с незрелостью ферментативных 
систем в период установления грудного вскармливания . 
Дети, находящиеся на грудном вскармливании, переносят 
более низкие уровни глюкозы без каких-либо существен-
ных клинических проявлений или последствий, поскольку 
пероральное потребление не основной источник энергии 
для здоровых доношенных новорожденных в первые дни 
жизни . Ряд исследований показал, что кормление гру-
дью или искусственными смесями в первые 1–3 ч жизни 
не оказывает существенного влияния на уровень глюкозы 
в крови, по сравнению с голоданием [6, 7] .

Физиологическое снижение гликемии у новорожден-
ного обусловлено несоответствием между уровнем ин-
сулина, активностью гликогенолиза и глюконеогенеза . 
Проблема относится к пограничным состояниям ново-
рожденных, как правило, не сопровождается клиниче-
ской симптоматикой, характеризуется незначительным 
колебанием уровня глюкозы крови [3] .

Следует отметить, что даже у здоровых доношенных 
новорожденных адаптационные механизмы синтеза глю-
козы активизируются не сразу, а в течение первых 2–3 сут 
жизни . По данным литературы, половина здоровых ново-
рожденных в первые 8–12 ч после рождения не способны 
удерживать нормальный голодовой уровень глюкозы [4, 8] . 
Это явление известно как транзиторная неонатальная ги-
погликемия (ТНГ) у здоровых новорожденных, однако ее 
клиническое значение остается неопределенным и даже 
спорным [9] .

Высокая частота гипогликемии в периоде новорож-
денности отражает тот факт, что значительная часть де-
тей находятся в группе риска .

Факторы риска развития гипогликемии у новорож
денных [3, 8, 10]

Ассоциированные с изменением метаболизма у матери:
• сахарный диабет (СД) у матери или нарушение толе-

рантности к глюкозе;
• гипертоническая болезнь;
• преэклампсия;
• лечение антидепрессантами (код АТХ N06A), симпатоми-

метиками, токолитическими препаратами (код АТХ G02СА), 
бета-адреноблокаторами (код АТХ С07А);

• непрерывное внутривенное введение декстрозы 
(код АТХ В05СХ01) в родах;

• отягощенный генеалогический анамнез (рождение 
детей с крупной массой тела) .
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Ассоциированные с нарушениями у новорожденного:
• задержка внутриутробного развития (ЗВУР) или дети, 

малые для гестационного возраста;
• крупный размер плода для гестационного возраста;
• недоношенность;
• диабетическая фетопатия;
• позднее начало грудного вскармливания;
• гипоксия плода и асфиксия новорожденного;
• гипотермия;
• нарушения дыхания;
• сепсис;
• гемолитическая болезнь новорожденного;
• респираторный дистресс-синдром новорожденного;
• врожденный порок сердца;
• инфекционные заболевания;
• эритробластоз плода;
• полицитемия;
• повышение вязкости крови .

Рекомендации относительно того, какие дети должны 
проходить скрининг уровня глюкозы крови в первые часы 
после рождения, существенно различаются . В националь-
ных руководствах и протоколах разных стран выделяют 
от 4 до 25 и более факторов риска развития НГ . Однако 
большинство авторов отмечают наиболее важные факто-
ры риска развития ТНГ [3, 8, 10, 11] .

В группе высокого риска находятся дети:
• от матерей с СД;
• с задержкой внутриутробного развития (малые к сроку 

гестации);
• крупные к сроку гестации;
• недоношенные;
• дети от матерей, получавших внутривенное введение 

декстрозы (код АТХ В05СХ01) в родах .
Новорожденные подвержены риску развития более 

тяжелой или длительной гипогликемии при наличии од-
ного или комбинации следующих патогенетических ме-
ханизмов: недостаточного поступления глюкозы в связи 
с низкими запасами гликогена и жира или несовершен-
ными механизмами глюконеогенеза и гликогенолиза; по-
вышенной утилизации глюкозы, вызванной избыточной 
выработкой инсулина или высокой метаболической по-
требностью; сбоя контррегуляторных механизмов (напри-
мер, гипофизарная или надпочечниковая недостаточ-
ность) [5, 9] .

В основе механизма развития ТНГ ведущую роль игра-
ют следующие факторы [4]:

1 . Транзиторный гиперинсулинизм (физиологичекое 
усиление секреции инсулина β-клетками поджелудочной 
железы, который необходим для роста плода; гиперинсу-
линизм у детей от матерей с СД и гестационным СД или 
получавших непрерывное внутривенное введение рас-
творов декстрозы (код АТХ В05СХ01); при гипоксии или 
асфиксии новорожденного, у детей с гемолитической бо-
лезнью новорожденного) .

2 . Транзиторный дефицит глюкозы (у недоношен-
ных или детей с ЗВУР, при многоплодной беременности 
у меньшего из близнецов, при респираторном дистресс-
синдроме новорожденного, плацентарных нарушениях, 
например, частичной или полной отслойке плаценты, ге-
стозе и преэклампсии) .

3 . Ятрогенные факторы [вызванные приемом лекар-
ственных препаратов беременной женщиной, таких как 
бета-адреноблокаторы (код АТХ С07А), ингибиторы ан-
гиотензин-превращающего фермента (код АТХ С09АА); 
гипогликемические препараты, кроме инсулинов (код АТХ 
А10В), препараты салициловой кислоты (код АТХ D02AF), 
вальпроевая кислота (код АТХ N03AG01), или новорож-
денным — индометацин (код АТХ C01EB03), фторхино-
лоны (код АТХ J01MA)] .

В ряде случаев пролонгирование и персистирование 
гипогликемии может быть обусловлено врожденными на-
рушениями обмена веществ, ферментопатиями или эндо-
кринными заболеваниями .

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Частота возникновения НГ варьирует в зависимости 
диагностического порога, используемого протокола скри-
нинга, измерения уровня глюкозы крови, а также изуча-
емой популяции [12, 13] . В работе американских ученых 
гипогликемия (менее 2,6 ммоль/л) была зарегистрирована 
у 33,7 % недоношенных новорожденных [14] .

По данным метаанализов последних лет ТНГ отме-
чается у 5–15 % здоровых новорожденных, а у детей 
из группы риска этот показатель составляет около 50 % 
[12, 15] . В других зарубежных систематических обзорах 
частота гипогликемии, у доношенных детей, составляет 
от 1 до 5 случаев на 1000 живорожденных детей [16] .

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем

P70 Преходящие нарушения углеводного обмена, 
специфичные для плода и новорожденного:

P70 .3 Ятрогенная неонатальная гипогликемия;
P70 .4 Другие неонатальные гипогликемии .

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Клиническая классификация НГ представлена в табл . 1 .

Клинические варианты гипогликемии у новорож
денных

Бессимптомная гипогликемия 1 (низкий уровень глю-
козы в крови не проявляется клиническими симптомами, 

1 Бессимптомная неонатальная гипогликемия — это снижение 
уровня глюкозы в крови <2,6 ммоль/л новорожденного, протекающая 
без клинических проявлений .
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возможны неблагоприятные отсроченные послед-
ствия) [17] .

Симптоматическая гипогликемия 2 (низкий уровень 
глюкозы в крови сочетается с клиническими симпто-
мами) [17] .

Чаще у новорожденных детей отмечаются бессим-
птомные гипогликемии .

1.6. Клиническая картина заболевания или состо
яния (группы заболеваний или состояний)

Клинические симптомы НГ не специфичны и включают 
широкий спектр местных и генерализованных проявлений, 
которые могут встречаться при других заболеваниях пе-
риода новорожденности . Для постановки диагноза «нео-
натальная гипогликемия» используют так называемую 

2 Симптоматическая неонатальная гипогликемия — это снижение 
уровня глюкозы в крови <2,6 ммоль/л новорожденного, сопровождаю-
щаяся клиническими симптомами .

триаду Уиппла (появление клинических симптомов при низ-
ком уровне глюкозы крови; исчезновение этих симптомов 
при нормализации уровня гликемии; возобновление клини-
ческих симптомов при снижении уровня глюкозы крови) .

В целом, симптомы гипогликемии делятся на нейро-
генные (адренергические и холинергические) и нейрогли-
копенические .

Нейрогенные симптомы появляются раньше и связа-
ны с активацией симпатической нервной системы (раз-
дражительность, тахикардия, тремор, бедность кожных 
покровов, гипотермия, голод, парестезии) [18] .

Нейрогликопенические симптомы вызваны дисфунк-
цией центральной нервной системы, возникающей в ре-
зультате недостаточного поступления глюкозы в мозг для 
поддержания его энергетического метаболизма, и вклю-
чают: заторможенность, снижение аппетита, нарушение 
терморегуляции, апноэ, гипотонию, цианоз, закатывание 
глаз, судороги, кому [18] .

Таблица 1. Клиническая классификация неонатальных гипогликемий (Cornblath & Schwartz, 1993) [8]
Table 1. Clinical classification of neonatal hypoglycemia (Cornblath & Schwartz, 1993) [8]

Вид гипогликемии / 
Type of hypoglycemia

Время проявления /
Time of onset

Группы риска и причины возникновения /
Risk groups and causes of occurrence

Ранняя неонатальная 
гипогликемия* / Early 
neonatal hypoglycemia*

Первые 6–12 ч 
жизни / The first 
6–12 hours of life

Дети с задержкой внутриутробного развития, гемолитической болез-
нью новорожденного, асфиксией или от матерей с сахарным диабетом / 
Сhildren with IUGR, HDN, asphyxia, from mothers with diabetes mellitus

Классическая 
транзиторная гипо-
гликемия** / Classical 
transient hypoglycemia**

12–48 ч жизни / 
12–48 hours of life

Недоношенные, дети с задержкой внутриутробного развития, близнецы, ново-
рожденные с полицитемией / Preterm infants, children with IUGR, twins, and 
newborns with polycythemia

Вторичная гипогли-
кемия / Secondary 
hypoglycemia

Независимо 
от возраста / 

Regardless of age

Сепсис, нарушения температурного режима, внезапное прекращение непре-
рывного внутривенного введения декстрозы (код АТХ В05СХ01), кровоизли-
яния в надпочечники, поражения нервной системы у детей, матери которых 
перед родами принимали гипогликемические препараты, кроме инсулинов 
(код АТХ А10В), глюкокортикоиды (код АТХ Н02АВ), препараты салициловой 
кислоты (код АТХ D02AF) / Sepsis, temperature disturbances, sudden cessation 
of continuous intravenous dextrose (ATХ code B05CX01) administration, adrenal 
hemorrhage, neurological damage in children whose mothers took hypoglyce-
mic drugs, other than insulin, before delivery, (ATХ code A10B), glucocorticoids 
(ATХ code H02AB), salicylic acid preparations (ATХ code D02AF)

Персистирующая гипо-
гликемия / Persistent 
hypoglycemia

После 7 сут жизни / 
After 7 days of life

Дефицит гормонов (гипопитуитаризм, дефицит глюкагона, соматотропного гор-
мона, кортизола, сниженная чувствительность к адренокортикотропному гор-
мону) . Гиперинсулинизм (синдром Беквита–Видемана, гиперплазия или адено-
ма клеток островков Лангерганса, синдром «дизрегуляции» β-клеток) . Болезни, 
связанные с нарушением синтеза аминокислот или свободных жирных кислот; 
болезни, связанные с нарушением образования глюкозы в печени и др . / 
Hormone deficiency (hypopituitarism, glucagon deficiency, growth hormone defi-
ciency, cortisol deficiency, decreased sensitivity to adrenocorticotropic hormone) . 
Hyperinsulinism (Beckwith–Wiedemann syndrome, hyperplasia or adenoma of the 
pancreatic islet cells, β-cell “dysregulation” syndrome) . Diseases related to amino 
acid or free fatty acid synthesis disorders, diseases associated with impaired glu-
cose production in the liver, etc .

*Ранняя неонатальная гипогликемия — это гипогликемия, возникающая в первые 6–12 ч жизни . **Классическая транзиторная 
гипогликемия — это гипогликемия, возникающая в первые 12–48 ч жизни .
*Early neonatal hypoglycemia is hypoglycemia occurring in the first 6-12 h of life . **Classical transient hypoglycemia is hypoglycemia 
occurring in the first 12-48 h of life .
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Наиболее часто встречающиеся клинические 
симптомы гипогликемии у новорожденных описаны 
Н .П . Шабаловым в 2009 г . Первыми, как правило, появ-
ляются симптомы со стороны глаз (плавающие круговые 
движения глазных яблок, нистагм, снижение тонуса глаз-
ных мышц и исчезновение окулоцефального рефлекса); 
слабый высокочастотный пронзительный неэмоциональ-
ный крик, исчезновение коммуникабельности, слабость, 
срыгивания, анорексия; вялость, бедность движений или 
тремор, подергивания, повышенная возбудимость, раз-
дражительность, повышенный рефлекс Моро [4, 8] .

Менее частые клинические симптомы при гипо
гликемии: jitteriness (ритмический тремор постоянной 
амплитуды вокруг фиксированной оси), часто сочетаю-
щийся с повышением мышечного тонуса, периосталь-
ных рефлексов и стойкими рефлексами новорожденных, 
судороги, тахипноэ, апноэ, бледность кожных покровов, 
периоральный общий или акроцианоз, нестабильность 
температуры тела, повышенное потоотделение, тахикар-
дия, артериальная гипотензия и кома [4, 8, 19] . Однако 
в большинстве случаев НГ протекают бессимптомно, даже 
при существенном отклонении уровня глюкозы крови 
от нижнего референсного значения .

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза/состояния в нео
натальном периоде:

1 . Сбор анамнеза — выявление факторов риска раз-
вития НГ .

2 . Визуальный осмотр терапевтический и оценка со-
стояния новорожденного — установление клинических 
признаков гипогликемии, оценка длины и массы тела 
при рождении, их соответствие гестационному возрасту, 
наличие особенностей развития новорожденного, в том 
числе врожденных пороков и микроаномалий развития .

3 . Лабораторные исследования — определение уров-
ня глюкозы в крови новорожденного .

Основной критерий установления диагноза «неона-
тальная гипогликемия» — выявление в крови новорож-
денного уровня глюкозы <2,6 ммоль/л в любые сутки 
жизни [1] . Транзиторную неонатальную гипогликемию 
(раннюю и классическую форму) диагностируют с первых 
часов после рождения на основании одно- или двукрат-
ного обнаружения уровня глюкозы крови <2,6 ммоль/л 
у новорожденных из группы риска и стойкой нормали-
зации уровня гликемии (с исчезновением клинических 
признаков в случае симптоматической гипогликемии) 
к 48–72 ч жизни .

Критерий диагностики рецидивирующей НГ — 3 и бо-
лее последовательных эпизодов уровня глюкозы в крови 
<2,6 ммоль/л в первые 48 ч при проведении скрининга, 
а персистирующей НГ — повторяющиеся эпизоды гипо-
гликемии <2,6 ммоль/л в крови после 48 ч жизни, неспо-
собность стабильно поддерживать концентрацию глюкозы 
в крови перед кормлением >3,0–3,3 ммоль/л, несмотря 
на адекватное энтеральное питание (ЭП), потребность 
в сохранении непрерывного внутривенного введения ле-
карственных препаратов — декстрозы (код АТХ В05СХ01) 
с концентрацией 12–15 % для поддержания нормального 
уровня гликемии . Персистирующая гипогликемия требует 
настороженности в плане эндокринной патологии, наслед-
ственных нарушений обмена и врожденных синдромов [20] .

2.1. Жалобы и анамнез
При подозрении на гипогликемию необходимо тща-

тельно собрать анамнез, включая время возникновения 
эпизода, его связь с приемом пищи, гестационным воз-
растом и семейным анамнезом [21, 22] .

Рекомендуется проводить оценку перинатального анам-
неза с целью выявления факторов риска НГ [5, 10, 11, 22] .

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень до-
стоверности доказательств — 1) .

Рекомендуется выделять группы новорожденных 
высокого риска развития НГ с целью проведения селек-
тивного скрининга 3, правильной оценки состояния и вы-
работки оптимальной тактики ведения [2, 6, 23, 24] .

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень до-
стоверности доказательств — 1) .

Комментарий. Необходимо обращать внимание на со-
четание факторов риска, наличие других возможных сопут-
ствующих причин (плановое кесарево сечение, обезболива-
ние родов, отсутствие контакта «кожа к коже», рождение 
ребенка в асфиксии и связанное с этим снижение рН 
<7,15; респираторный дистресс-синдром новорожденного, 
инфекции и др) . В этом случае гипогликемия развивается 
чаще, проявляется клинически и протекает тяжело [8, 24] . 
В анамнезе новорожденных детей с гипогликемиями, как 
правило, имеется указание на наличие нескольких факто-
ров риска развития гипогликемий . Данные о факторах ри-
ска развития гипогликемии у новорожденных представле-
ны в разделе 1 .2 «Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)» .

Кроме того, в анамнезе детей с гипогликемиями может 
быть указание на наличие близких родственников, страдаю-
щих гипогликемическим синдромом, случаи ранней младен-
ческой смерти в семье, наличие близкородственного брака .

Схема селективного скрининга новорожденных из 
группы высокого риска по развитию НГ представлена 
на рис . 1 .

3 Селективный скрининг — это скрининг в отдельных группах ри-
ска развития определенного заболевания, патологического состояния .
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НОВОРОЖДЕННЫЕ ИЗ ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА ПО РАЗВИТИЮ НЕОНАТАЛЬНОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ /
NEWBORNS FROM THE HIGH RISK GROUP FOR DEVELOPMENT OF NEONATAL HYPOGLYCEMIA

Динамическое наблюдение за новорожденным /
Dynamic monitoring of the newborn

Измерение уровня глюкозы крови у новорожденного через 30 мин после первого кормления
и немедленно при появлении симптомов гипогликемии /

Measuring blood glucose of a newborn after 30 min from the first feeding and immediately upon the onset
of hypoglycemia symptoms

?

ДА / YES НЕТ / NO

НЕТ / NO

Измерение уровня глюкозы крови перед вторым
и последующим кормлением  (интервал не менее чем через 2–3 ч) /

Measuring blood glucose levels before the second and subsequent
feedings (at least every 2–3 h)

?

Прекратить мониторинг глюкозы при 
адекватном энтеральном питании /
Discontinue glucose monitoring with 

adequate enteral feeding

Контролируемое энтеральное питание.
Продолжить мониторинг глюкозы до 48 ч каждые

3 ч (перед каждым кормлением) /
Controlled enteral feeding.

Continue glucose monitoring every 3 h (before each
feeding) up to 48 h

Продолжить мониторинг глюкозы после 48 ч /
Continue glucose monitoring after 48 h

См. рис. 2 /
See Fig. 2

ДА / YESНЕТ/ NO

?

НЕТ/ NO

ДА / YES

Ранний контакт с матерью «кожа к коже».
Обеспечение температурного режима (Т 36,5–37,5 °C).
Раннее грудное вскармливание (первые 30–60 мин жизни).
Частое прикладывание к груди.
При невозможности энтерального питания –
назогастральный/орогастральный зонд.
Совместное пребывание матери и ребенка.

Early skin-to-skin contact with the mother.
Ensuring temperature control (T 36.5–37.5 °C).

Early breastfeeding (first 30–60 min of life).
Frequent breastfeeding.

If enteral feeding is not possible – nasogastric/orogastric tube.
Staying the mother and child together.

ДА / YES

Уровень глюкозы крови >2,6 ммоль/л /
Blood glucose level >2.6 mmol/l

Уровень глюкозы крови
>2,8 ммоль/л 

в двух последовательных измерениях /
Blood glucose level 

>2.8 mmol/l in two consecutive 
measurements

Сохраняется уровень глюкозы
крови >2,6, но <2,8 ммоль/л /
Blood glucose level remains 

>2.6 but <2.8 mmol/l
?

Сохраняется уровень
глюкозы крови >2,6, но <3,3 ммоль/л или 

эпизоды гипогликемии /Blood glucose level
remains >2.6 but <3.3 mmol/l, 
or episodes of hypoglycemia

Рис. 1. Схема селективного скрининга новорожденных из группы высокого риска по развитию неонатальной гипогликемии
Fig. 1. Scheme of selective screening of newborns from the high-risk group for the development of neonatal hypoglycemia
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2.2. Физикальное обследование
Рекомендуется при визуальном осмотре терапевтиче-

ском новорожденного проводить оценку длины и массы 
тела с использованием таблиц INTERGROWTH-21 [25] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Рекомендуется при визуальном осмотре терапевти-
ческом у новорожденного учитывать наличие признаков 
гипопитуитаризма (микрогенитализм, срединные дефек-
ты лица, задержка роста), нарушений обмена гликогена 
(гепатомегалия), недостаточности надпочечников (ар-
териальная гипотензия, гиперпигментация, снижение 
аппетита или отказ от еды, потеря веса), диабетической 
эмбриофетопатии (макросомия, «кушингоидное» круглое 
лицо, короткая шея, гипертрихоз, гепатомегалия, гипо-
тония), синдрома Беквита–Видемана (омфалоцеле, попе-
речная ушная складка, гемигипертрофия, макроглоссия) 
и др . [22] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Визуальный осмотр терапевтический 
ребенка важен, поскольку основную причину гипоглике-
мии можно заподозрить по совокупности ряда клиниче-
ских данных .

2.3. Лабораторные диагностические исследования
Не рекомендуется проводить рутинный скрининг 

и мониторинг концентрации глюкозы крови у здоровых 
доношенных новорожденных, не имеющих отягощенного 
перинатального анамнеза и не входящих в группу риска 
по развитию гипогликемии [26] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Нет единого мнения, подтверждающе-
го необходимость рутинного скрининга на гипогликемию 
у здоровых новорожденных без факторов риска гипогли-
кемии .

Рекомендуется проводить определение уровня глю-
козы в крови у новорожденных немедленно при появле-
нии симптомов или признаков подозреваемой гипогли-
кемии [3] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5)

Комментарий. Следует помнить, что у недоношенных 
новорожденных и детей, относящихся к группе высоко-
го риска, стойкая гипогликемия может продолжаться 
через 48 ч после рождения, что требует динамического 
наблюдения за пациентом и проведения дифференциаль-
ной диагностики между транзиторной и персистирующей 
гипогликемией, ассоциированной с генетическими нару-
шениями [27] .

Рекомендуется определение уровня глюкозы в ка-
пиллярной крови новорожденным из группы высокого 

риска и дальнейший его мониторинг с помощью глюко-
метра для in vitro диагностики (ИВД), для использования 
вблизи пациента [20, 28] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Метод быстрый и экономичный, его 
широко используют в неонатологии . Точность диагности-
ки уровня глюкозы крови глюкометром зависит от техни-
ческих особенностей прибора, уровня гематокрита крови 
у новорожденного [20, 24] .

Рекомендуется у новорожденного подтвердить низ-
кие значения глюкозы в его капиллярной крови при 
первом эпизоде гипогликемии путем измерения концен-
трации глюкозы в плазме с использованием клинических 
лабораторных методов для выбора точной тактики начала 
лечения гипогликемии [10] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Разница между уровнем глюкозы 
в венозной крови и капиллярной может составлять от 0,6 
до 0,8 ммоль/л, концентрация глюкозы в венозной крови 
выше, чем в капиллярной . Следует учитывать, что значе-
ния глюкозы в цельной крови на 15 % ниже, чем концен-
трация глюкозы в плазме . Кроме того, из-за гликолиза 
эритроцитов при задержке в выполнении анализа воз-
можно искажение результатов [снижение концентрации 
глюкозы до 0,3 ммоль/(л×ч)] . Для определения уровня 
глюкозы в плазме крови, как правило, используют гексо-
киназный метод [22] .

Рекомендуется проводить первое определение уров-
ня глюкозы крови (селективный скрининг) новорожден-
ным из группы высокого риска, не имеющим клинических 
симптомов через 30 мин после первого кормления или 
через 30–60 мин после рождения при невозможности ЭП, 
но не позднее, чем через 2 ч после рождения с целью 
нивелирования неблагоприятных последствий низких 
уровней глюкозы [20, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Не существует единого мнения от-
носительно оптимального времени для первого постна-
тального измерения уровня глюкозы в крови . Кроме того, 
необходимо обращать внимание на наличие и сочетание 
других факторов риска [20, 28, 29] .

Рекомендуется проведение дальнейшего мониторин-
га уровня глюкозы в крови всем детям из группы высоко-
го риска перед каждым последующим кормлением . Ин-
тервал между кормлениями должен составлять не менее 
2–3 ч [20, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .
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Комментарий. Мониторинг уровня гликемии мож-
но завершить, если результаты двух последовательных 
измерений уровня глюкозы крови перед кормлени-
ем >2,8 ммоль/л . Если уровень глюкозы крови <2,8 ммоль/л, 
но >2,6 ммоль/л — мониторинг необходимо продолжать 
на фоне контролируемого ЭП . Если такой уровень глю-
козы крови сохраняется в течение 48 ч, рекомендовано 
продолжить наблюдение и оценку уровня гликемии после 
48 ч [20, 28, 29] .

2.4. Инструментальные диагностические исследо
вания

Инструментальные диагностические методы у детей 
с ТНГ не применяют .

2.5. Иные диагностические исследования
Рекомендуются новорожденным с персистирующей 

гипогликемией консультации врачей (детского эндокри-
нолога, врача-генетика) с целью исключения врожден-
ного гиперинсулинизма и наследственных заболеваний 
обмена [6, 29, 30] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
3.1. Консервативное лечение

Общая цель лечения НГ — повышение и нормализа-
ция уровня глюкозы в крови, что обеспечивает достаточ-
ное питание мозга и снижает риск его повреждения . Объем 
лечения новорожденных с гипогликемией зависит от на-
личия клинических симптомов и уровня глюкозы крови . 
Целевой уровень гликемии в ходе лечения гипогликемии 
у новорожденных: в течение первых 48 ч после рождения 
>2,8 ммоль/л, после 48 ч — >3,3 ммоль/л [20] .

Рекомендуется начать контролируемое ЭП новорож-
денному с уровнем гликемии 2,2–2,6 ммоль/л (при от-
сутствии клинических симптомов), выявленной при про-
ведении скрининга с целью достижения целевого уровня 
глюкозы крови [8, 28] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Следует начать контролируемое груд-
ное вскармливание с частым прикладыванием к груди . 
Если новорожденный не может находиться на груд-
ном вскармливании, давать грудное молоко (а при 

отсутствии — смесь) из бутылочки или через зонд назога-
стральный/орогастральный . Повторить контроль гликемии 
через 1 ч и перед следующим кормлением (через 2–3 ч) . 
Если концентрация глюкозы в крови повышается и со-
ставляет более 2,6 ммоль/л, дополнительное кормление 
ребенка следует проводить с определением концентра-
ции глюкозы в крови перед каждым кормлением . После 
достижения целевых уровней глюкозы крови по результа-
там трех исследований контроль гликемии можно завер-
шить [8, 20] . Единого мнения, при каком уровне глюкозы 
у новорожденных с бессимптомной гипогликемией лече-
ние можно начать с ЭП, а при каком сразу следует при-
ступить к непрерывному внутривенному введению рас-
твора декстрозы (код АТХ В05СХ01), — нет (показатели 
колеблются от 1,1 до 2,2 ммоль/л) . В России предложено 
использовать наибольший пороговой уровень глюкозы 
крови 2,2 ммоль/л [31, 32] .

Рекомендуется начать внутривенное введение дек-
строзы (код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора новорож-
денному без клинических симптомов гипогликемии, если 
в первом анализе крови концентрация глюкозы менее 
2,2 ммоль/л или при невозможности/неэффективности ЭП 
с целью достижения целевой гликемии [20, 28, 29, 31, 33] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Начинают непрерывное внутривенное 
введение 10 % раствора декстрозы (код АТХ В05СХ01) 
со скоростью 6–8 мг/(кг×мин) или 60–90 мл/(кг×сут) . 
Конт рольное повторное измерение глюкозы в крови 
проводят через 30 мин после начала внутривенной ин-
фузии или изменения скорости введения декстрозы 
(код АТХ В05СХ01) . При гликемии ниже целевого уровня 
следует увеличить количество вводимой внутривенно дек-
строзы (код АТХ В05СХ01) на 2 мг/(кг×мин) каждые 30 мин 
до максимального значения 12 мг/(кг×мин) за счет уве-
личения скорости введения и/или концентрации раствора, 
до достижения целевого уровня гликемии [29] .

Рекомендуется начать непрерывное внутривенное 
введение 10 % раствора декстрозы (код АТХ В05СХ01)  
новорожденному без клинических симптомов гипоглике-
мии, если в анализе крови концентрация глюкозы менее 
2,2 ммоль/л или после 2 дополнительных кормлений ме-
нее 2,6 ммоль/л [20, 28, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Рекомендуется немедленно начать непрерывное вну-
тривенное введение или внутривенное введение декстрозы 
(код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора в дозе 1–2 мл/кг (мед-
ленно со скоростью не более 1,0 мл/мин) новорожденному 
при появлении симптомов гипогликемии, если в первом 
анализе крови концентрация глюкозы менее 2,6 ммоль/л, 
с целью достижения целевой гликемии [20, 28, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .
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Не рекомендуется вводить новорожденному в пери-
ферическую вену растворы декстрозы (код АТХ В05СХ01) 
с концентрацией более 12,5 % [34, 35] .

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 1) .

Комментарий. Если непрерывное внутривенное 
введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) в количестве 
8–10 мг/(кг×мин) не может обеспечить целевой уровень 
гликемии, необходимо рассмотреть возможность кате-
теризации центральной вены для введения концентри-
рованных (более 12,5 %) растворов декстрозы (код АТХ 
В05СХ01) [34, 35] .

При сохранении целевой гликемии в течение 24 ч 
постепенно уменьшают скорость непрерывного вну-
тривенного введения декстрозы (код АТХ В05СХ01) на 
2 мг/(кг×мин) каждые 6 ч при условии сохраненного пол-
ного ЭП .

После прекращения непрерывного внутривенного вве-
дения декстрозы (код АТХ В05СХ01) продолжают контроль 
концентрации глюкозы крови перед кормлением каждые 
3–6 ч . При достижении целевых уровней глюкозы в те-
чение трех последовательных исследований дальнейший 
контроль гликемии можно прекратить .

Рекомендуется внутривенное введение декстрозы 
(код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора в дозе 1–2 мл/кг 
(медленно со скоростью не более 1,0 мл/мин) с последу-
ющим переходом на непрерывное внутривенное введение 
декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора новорож-
денному с симптоматической гипогликемией (вне зависи-
мости от уровня глюкозы) и всем новорожденным с гли-
кемией <1,5 ммоль/л с целью купирования клинических 
симптомов и достижения целевых показателей .

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2) .

Комментарий. Новорожденным с гипогликемией 
и клиническими симптомами нейрогликопении или при 
гипогликемии менее 1,5 ммоль/л, назначают внутри-
венное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 10 % 

раствора в дозе 1–2 мл/кг (медленно со скоростью не более 
1,0 мл/мин), затем обязательно продолжают непрерывное 
внутривенное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 
10 % раствор из расчета 6–8 мг/(кг×мин), меняя скорость 
внутривенной инфузии декстрозы (код АТХ В05СХ01) в за-
висимости от уровня гликемии согласно описанию в пре-
дыдущем комментарии . При отсутствии положительной 
клинической динамики, и/или концентрации глюкозы 
в крови менее 1,5 ммоль/л, возможно повторное внутри-
венное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 10 % 
раствора в дозе 1–2 мл/кг (медленно со скоростью не бо-
лее 1,0 мл/мин) .

Для расчета скорости дотации углеводов можно ис-
пользовать следующие формулы:

или

Скорость дотации углеводов в зависимости от воз-
растной потребности в жидкости и концентрации раство-
ров декстрозы для инфузии представлена в табл . 2 [10] .

Рекомендуется введение фармакологических пре-
паратов для повышения концентрации глюкозы крови — 
гормонов, расщепляющих гликоген (код АТХ Н04АА), но-
ворожденным с гипогликемией, при отсутствии эффекта 
от непрерывного внутривенного введения декстрозы (код АТХ 
В05СХ01) со скоростью 15 мг/(кг×мин) . Препарат первого ряда 
для лечения НГ — глюкагон (код АТХ Н04АА01) [8, 20, 28, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Препарат глюкагона (код АТХ Н04АА01) 
в лекарственной форме лиофилизат для приготовления 
раствора для инъекций назначают новорожденным с ги-
погликемией по 0,1–0,5 мг/кг массы тела внутримышечно 

Скорость дотации [мг/(кг×мин)] = 
= % вводимой декстрозы × скорость инфузии (мл/ч) / 

вес ребенка × 6

Скорость дотации [мг/(кг×мин)] = 
= % вводимой декстрозы × 

× скорость инфузии [мл/(кг×сут)] / 144 .

Таблица 2. Скорость дотации углеводов в зависимости от возрастной потребности в жидкости и концентрации растворов декстро-
зы (код АТХ В05СХ01) для инфузии
Table 2. Carbohydrate supplementation rate depending on age requiremnts of liquid and at different dextrose solution concentrations and 
dextrose solution concentrations (code АТХ В05СХ01)

Потребность в жидкости, мл/(кг×сут)
Requirement of liquid ml/(kg×day)

Скорость дотации углеводов [мг/(кг×мин)] при разных концентрациях раствора дек-
строзы / Carbohydrate supplementation rate [ml/(kg×min)] at different dextrose solution 

concentrations

10 % 12 % 12,5 % 14 % 15 % 16 % 18 % 20 %

60 4,2 5,0 5,2 5,8 6,25 6,7 7,5 8,3

80 5,6 6,7 6,95 7,8 8,3 8,9 10,0 11,0

100 6,9 8,3 8,68 9,7 10,4 11,1 12,5 13,9

120 8,3 10,0 10,4 11,7 12,5 13,3 15,0 16,7
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2 раза в сут [8, 20, 28, 29] . Если уровень глюкозы в крови 
не повышается в течение 20 мин после введения глюкагона 
(код АТХ Н04АА01) в дозе 0,1 мг/кг, показано его повтор-
ное введение . При отсутствии эффекта на введение глю-
кагона (код АТХ Н04АА01) следует заподозрить и исклю-
чить болезни накопления или дефекта синтеза гликогена . 
У недоношенных детей низкий эффект от введения глюка-
гона (код АТХ Н04АА01) связан с малым запасом гликоге-
на . Глюкагон (код АТХ Н04АА01) может быть использован 
в качестве средства неотложной помощи (при организа-
ции перевода в отделение интенсивной терапии новорож-
денных или когда затруднен внутривенный доступ) [8] . 
Эффект от применения глюкагона (код АТХ Н04АА01) 
не изменяется в зависимости от способа введения (вну-
тримышечное или внутривенное введение или непрерыв-
ное внутривенное введение) [36] .

Рекомендуется введение глюкокортикоидов (код АТХ 
Н02АВ) в качестве дополнительного медикаментозного 
препарата новорожденным с гипогликемией при отсут-
ствии эффекта от непрерывного внутривенного введе-
ния декстрозы (код АТХ В05СХ01) со скоростью ведения 
10–15 мг/(кг×мин) для достижения целевого уровня гли-
кемии [8, 20, 28, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Гидрокортизон (код АТХ Н02АВ09) 
в лекарственной форме лиофилизат для приготов-
ления раствора для внутривенного и внутримы-
шечного введения по 5–10 мг/(кг×сут) или пред-
низолон (код АТХ Н02АВ06) в лекарственной форме 
раствор для внутривенного и внутримышечного введения 
по 2–3 мг/(кг×сут); продолжительность терапии не более 
2 сут при отсутствии подтвержденного гипокортицизма . 
Отмечают побочные эффекты от введения глюкокор-
тикоидов (код АТХ Н02АВ) у новорожденных (задерж-
ка воды и натрия, колебания артериального давления, 
негативное влияние на центральную нервную систему 
и кардиомиоциты); длительная терапия повышает риск 
остеопении, подавляет иммунный ответ и рост ребен-
ка . Глюкокортикоиды (код АТХ Н02АВ) будут неэффек-
тивны при врожденном гиперинсулинизме или других 
расстройствах, не связанных с надпочечниковой недо-
статочностью . Введение других препаратов для лечения 
гипогликемии (код АТХ V03AH), влияющих на секрецию 
инсулина, новорожденным показано при доказанном 
врожденном гиперинсулинизме .

Алгоритм (схема) лечения НГ представлен на рис . 2 .

3.2. Хирургическое лечение
Не применяется .

3.3. Иное лечение
Лечебно-охранительный режим подразумевает созда-

ние оптимальных условий выхаживания новорожденных, 
профилактику потери тепла и обезвоживания .

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ НА 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

В большинстве случаев ТНГ реабилитация новорож-
денным не показана . При тяжелой ТНГ медицинская ре-
абилитация зависит от степени поражения центральной 
нервной системы, и ее проводят профильные специали-
сты (врач-невролог) .

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Существует общее мнение относительно основных 
принципов профилактики гипогликемии, что особенно 
важно для новорожденных из группы высокого риска [15] .

Рекомендуется контакт новорожденного с матерью 
«кожа к коже» сразу после рождения для обеспечения 
физиологической температуры тела (36,5–37,5 °C в под-
мышечной впадине) и предотвращения охлаждения ре-
бенка [3, 6, 10, 24, 28, 37] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Контакт «кожа к коже» между ма-
терью и младенцем подразумевает укладывание обна-
женного новорожденного на непокрытую грудь матери 
для повышения и стабилизации уровня глюкозы в крови 
новорожденного посредством тактильной стимуляции, 
обеспечения нормальной терморегуляции и теплозащи-
ты, стабилизации нервной, сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем . Контакт «кожа к коже» благоприятствует 
грудному вскармливанию и установлению психологиче-
ской связи между матерью и ребенком . Это экономиче-
ски эффективное и доступное вмешательство, так как 
снижает частоту перевода новорожденных в отделение 
интенсивной терапии .

При рождении ребенка в неудовлетворительном со-
стоянии, проведении реанимационных мероприятий необ-
ходимо соблюдать тепловой режим на всех этапах транс-
портировки и оказания медицинской помощи .
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НОВОРОЖДЕННЫЕ ИЗ ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА ПО РАЗВИТИЮ НЕОНАТАЛЬНОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ /
NEWBORNS FROM THE HIGH-RISK GROUP FOR DEVELOPMENT OF NEONATAL HYPOGLYCEMIA

Измерение концентрации глюкозы крови у новорожденного через 30 мин после первого кормления и немедленно при появлении 
симптомов гипогликемии /

Measuring blood glucose in a newborn 30 min after the first feeding and immediately upon the appearance of hypoglycemia 
symptoms

При симптомах гипогликемии или концентрации глюкозы крови  <1,5 ммоль/л – начать 
непрерывное внутривенное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) – 10% раствора

1–2 мл/кг (болюсно медленно объемом не более 1,0 мл/мин) с последующим 
внутривенным введением /

In case of hypoglycemia symptoms or a blood glucose level <1.5 mmol/l, initiate continuous
intravenous infusion of dextrose (code АТХ В05СХ01) – 10% solution at 1–2 ml/kg (bolus slowly,

with a rate not exceeding 1.0 ml/min), followed by intravenous administration

ДА / YES

НЕТ / NO

НЕТ / NO

Уровень глюкозы крови <2,6 ммоль/л /
Blood glucose level <2.6 mmol/l

?

НЕТ / NO

Прекращение мониторинга гликемии /
Stop Glycemic Monitoring

Продолжить контролируемое энтеральное
питание с последующим контролем 

гликемии перед каждым кормлением /
Continue controlled enteral feeding with 

subsequent blood glucose monitoring before 
each feeding

Измерение уровня глюкозы крови через 30 мин /
Measurement of blood glucose level after 30 min

Продолжение мониторирования уровня глюкозы крови
и дообследование с целью верификации персистирующих 

форм гипогликемий /
Continued monitoring of blood glucose levels and additional 

examination to verify persistent forms of hypoglycemia

НЕТ / NO

ДА / YES

Уровень глюкозы крови <2,2 ммоль/л /
Blood glucose level <2.2 mmol/l

?Увеличение скорости введения декстрозы (код АТХ В05СХ01) 
на 2 мг/(кг×мин) до 12 мг/(кг×мин) каждые 30 мин, и/или 

концентрации раствора, до достижения ЦВД /
Increase the infusion rate of dextrose (code АТХ В05СХ01) by 2 

mg/(kg×min) to 12 mg/(kg×min) every 30 min, and/or the 
concentration of the solution, until achieving target blood glucose 

level

Уровень глюкозы крови:
>2,8 ммоль/л до 48 ч; >3,3 ммоль/л после 48 ч /

Blood glucose level: >2.8 mmol/l  up to 48 h;
>3.3 mmol/L after 48 h

?

ДА / YES

Дополнительное введение глюкагона (код АТХ 
Н04АА01) 0,1–0,5 мг/кг, в/м (2 раза) 

или
гидрокортизона (код АТХ Н02АВ09) 

5–10 мг/(кг×сут) в/в, в/м
или

преднизолона (код АТХ Н02АВ06) 2–3 мг/(кг×сут)
в/в, в/м /

Additional administration 
of glucagon (code АТХ Н04АА01) 0.1–0.5 mg/kg,

intramuscular (2 times)
or

hydrocortisone (code АТХ Н04АА01)
5–10 mg/(kg×day) intravenously, intramuscularly 

or
prednisolone (code АТХ Н04АА01)

2–3 mg/(kg×day) intravenously, intramuscularly

Снижение скорости введения декстрозы (код АТХ В05СХ01)
на 2 мг/(кг×мин) каждые 6 ч при сохранении полного энтерального 

питания. Измерение уровня глюкозы крови каждые 3–6 ч /
Decrease the infusion rate of dextrose (code АТХ В05СХ01) by
2 mg/(kg×min) every 6 h while maintaining full enteral feeding.

Measure blood glucose level every 3–6 h

ДА / YES

Контролируемое энтеральное питание
с последующим контролем гликемии через 1 ч

и перед следующим кормлением /
Controlled enteral feeding with subsequent blood glucose 

monitoring after 1 h and before the next feeding

Глюкоза крови >2,8 ммоль/л /
Blood glucose >2.8 mmol/l

?

НЕТ / NO

См. рис. 1 / 
See Fig. 1

Продолжать контролируемое вскармливание.
Определить тактику в зависимости от уровня гликемии /

Continue controlled feeding.
Determine the strategy based on the glucose level

НЕТ / NO

ДА / YES

ДА / YES

Измерение уровня глюкозы крови каждый раз через 30 мин 
после изменения скорости введения раствора декстрозы

(код АТХ В05СХ01) /
Measurement of blood glucose level every 30 min after changing 

the infusion rate of dextrose (code АТХ В05СХ01) solution

2 дополнительных 
кормления.

Контроль глюкозы крови /
Two additional feedings.
Blood glucose monitoring

НЕТ / NO

ДА / YES

Внутривенное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) – 10 % раствора,
6–8 мг/(кг×мин) /

Intravenous administration of dextrose (code АТХ В05СХ01) – 10% solution,
6–8 mg/(kg×min)

Прекратить внутривеннуое введение декстрозы
(код АТХ В05СХ01) – 10% раствора. Продолжить контролируемое 
энтеральное питание с последующим контролем гликемии перед 

каждым кормлением / 
Stop intravenous administration of dextrose (code АТХ Н04АА01)) –

10% solution.
Continue controlled enteral feeding with subsequent glycemic control 

before each feeding

Уровень глюкозы крови: >2,8 ммоль/л до 48 ч;
>3,3 ммоль/л после 48 ч

Blood glucose level: >2.8 mmol/l before 48 h, 
> 3.3 mmol/l after 48 h

?НЕТ / NO

ДА / YES

ДА / YES

НЕТ / NO

Уровень глюкозы 
крови >2,6 ммоль/л /
Blood glucose level 

>2.6 mmol/l
?

Уровень 
глюкозы крови в 
3 измерениях:

>2,8 ммоль/л до 48 ч;
>3,3 ммоль/л после 48 ч /

Blood glucose level in 
3 dimensions:

>2.8 mmol/l before 48 h;
>3.3 mmol/l after 

48 h
?

Симптомы гипогликемии /
Hypoglycemia symptoms

?

Уровень глюкозы крови <2,2 ммоль/л /
Blood glucose level <2.2 mmol/l

?

Рис. 2. Схема лечения неонатальной гипогликемии
Fig. 2. Treatment regimen for neonatal hypoglycemia
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Рекомендуется раннее грудное вскармливание пер-
вые 30–60 мин жизни новорожденных; далее кормление 
каждые 2–2,5 ч без ночного перерыва (в первые 3 дня) 
или по требованию ребенка для профилактики НГ [6, 10, 
24, 28] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Раннее грудное вскармливание без-
опасно возмещает пищевые потребности здоровых до-
ношенных детей . Здоровые новорожденные, находящи-
еся на грудном вскармливании, не нуждаются в других 
дополнительных пищевых продуктах или жидкостях . 
Прикладывание ребенка к груди позволяет оценить его 
состояние, определить наличие и активность сосатель-
ного рефлекса . Мониторинг питания особенно важен для 
новорожденных с высоким риском развития гипоглике-
мии . ЭП грудным молоком ребенка в первые 24 ч жизни 
предотвращает не только гипогликемию, но и развитие 
некротического энтероколита и сепсиса [38] .

Рекомендуется матерям, разлученным со своими 
младенцами по медицинским показаниям или имеющим 
детей, которые сосут недостаточно интенсивно или не-
достаточно часто, ранняя стимуляции груди/сцеживания 
грудного молока, предпочтительно в течение перво-
го часа после родов, далее не реже чем 8 раз в день 
[37, 39] .

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень до-
стоверности доказательств — 2) .

Комментарий. При невозможности грудного вскарм-
ливания необходимо осуществлять ручное сцеживание 
каждые 3 ч в течение первых 24 ч, пока не наладится 
кормление . Сцеживание стимулирует лактацию и позво-
ляет раньше начать кормить младенца материнским мо-
локом [38] .

Рекомендуется при отсутствии грудного молока или 
невозможности грудного вскармливания давать детское 
питание (детские адаптированные смеси) из бутылочки 
или через зонд назогастральный/орогастральный при от-
сутствии сосательного рефлекса у новорожденного с це-
лью предупреждения гипогликемии [28, 38] .

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень до-
стоверности доказательств — 2) .

Комментарий. Объемы питания адаптированными 
смесями следует уменьшить или прекратить, как только 
это станет клинически возможным при переходе к груд-
ному вскармливанию . Дополнительное питание (смесь) 
рекомендуется давать только после грудного вскармли-
вания [38] .

При рождении ребенка в неудовлетворительном со-
стоянии и необходимости проведения реанимационных 
мероприятий вопрос о начале ЭП решается после стаби-
лизации состояния [40] .

Рекомендуется дополнительное питание адаптиро-
ванными смесями не позднее 1-го часа после рождения, 
бессимптомным детям из группы высокого риска в каче-
стве дополнения к грудному вскармливанию для предот-
вращения возможной гипогликемии [6, 10, 28] .

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Далее стремятся к частому грудно-
му вскармливанию, по первому требованию ребенка, 
но не реже чем каждые 2–3 ч [29] .

Рекомендуется контроль уровня глюкозы крови 
у новорожденных из группы высокого риска по развитию 
неонатальной гипогликемии [4, 6, 20, 29] .

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2) .

Комментарий. Для новорожденных из группы вы-
сокого риска по НГ следует проводить профилактиче-
ский скрининг, включающий измерение уровня глюкозы 
в установленные сроки (см . раздел 2 . «Диагностика за-
болевания или состояния») . Это позволяет выявить потен-
циальные проблемы на ранних стадиях и предпринять со-
ответствующие меры . Поиски дополнительных вариантов 
профилактики гипогликемий у новорожденных из группы 
риска продолжаются .

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Показания для госпитализации в медицинскую орга-
низацию:

1 . Госпитализация в отделение интенсивной терапии/
неонатологии показана новорожденным с уровнем глю-
козы крови <2,6 ммоль/л при одновременном появлении 
симптомов гипогликемии .

2 . Госпитализация в отделение интенсивной терапии/
неонатологии показана новорожденным с впервые вы-
явленным уровнем глюкозы крови <2,2 ммоль/л .

3 . В госпитализации нуждаются новорожденные с тя-
желой, рецидивирующей, персистирующей или симптома-
тической гипогликемией .

Показания к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации:
• стабильное удовлетворительное состояние ребенка;
• стабилизация лабораторных показателей (нормальный 

уровень глюкозы крови в течение 3 дней);
• отсутствие иных противопоказаний к выписке .

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА 
ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Прогноз ТНГ при отсутствии сопутствующих заболева-
ний, как правило, благоприятный .
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Исход ТНГ во многом зависит от качества оказания 
медицинской помощи . Далее приведены мероприятия, 
необходимые для качественной медицинской помощи 
при НГ .

1 . Оценка перинатального анамнеза для выявления 
факторов риска неонатальной гипогликемии .

2 . Визуальный терапевтический осмотр новорожден-
ного .

3 . Оценка длины и массы тела у новорожденного с ис-
пользованием таблиц INTERGROWTH-21 .

4 . Определение уровня глюкозы в крови у новорож-
денного немедленно при появлении симптомов или при-
знаков подозреваемой гипогликемии .

5 . Исследование уровня глюкозы в капиллярной 
крови через 30 мин после рождения или первого корм-
ления у новорожденного ребенка из группы риска с по-
мощью глюкометра ИВД, для использования вблизи 
пациента .

6 . Измерение концентрации глюкозы в плазме крови 
у новорожденного с использованием клинических лабо-
раторных методов и мониторинг глюкозы крови после за-
регистрированной гипогликемии .

7 . Внутривенное введение декстрозы (код АТХ 
В05СХ01) — 10 % раствора новорожденному без клини-
ческих симптомов гипогликемии, если в первом анализе 
крови концентрация глюкозы менее 2,2 ммоль/л или при 
невозможности/неэффективности ЭП .

8 . Непрерывное внутривенное введение декстрозы 
(код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора новорожденному 
без клинических симптомов гипогликемии, если в ана-
лизе крови концентрация глюкозы менее 2,2 ммоль/л 
или после двух дополнительных кормлений — менее 
2,6 ммоль/л .

9 . Непрерывное внутривенное введение или внутри-
венное введение декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 10 % 
раствора раствора в дозе 1–2 мл/кг (медленно со скоро-
стью не более 1,0 мл/мин) новорожденному при появ-
лении симптомов гипогликемии, если в первом анализе 
крови концентрация глюкозы менее 2,6 ммоль/л, с целью 
достижения целевой гликемии .

10 . Контрольное измерение уровня гликемии через 
30 мин после кормления, внутривенного введения ле-
карственных препаратов — раствора декстрозы (код АТХ 
В05СХ01) или начала ее непрерывного внутривенного 
введения при ранее зарегистрированной гипогликемии .

11 . Введение препарата глюкагон (код АТХ Н04АА01) 
0,1–0,5 мг/кг новорожденному при отсутствии эффекта 
от непрерывного внутривенного введения декстрозы (код 
АТХ В05СХ01) со скоростью ведения 15 мг/(кг×мин) .

12 . Введение глюкокортикоидов (код АТХ Н02АВ) при 
отсутствии эффекта от непрерывного внутривенного вве-
дения декстрозы (код АТХ В05СХ01) — 10 % раствора 
со скоростью ведения 10–15 мг/(кг×мин) .

8. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА
Необходимо предоставить родителям устную и пись-

менную информацию, объясняющую причины возникно-
вения гипогликемии у ребенка, ее влияние и возможные 
последствия на его здоровье и развитие . Обеспечить 
экспертную, последовательную и постоянную поддержку 
грудного вскармливания .

Во время беременности плод получает от матери по-
стоянный приток глюкозы через пуповину . После рожде-
ния новорожденным необходимо приспособиться к пре-
рывистому типу питания . Часть глюкозы используется 
сразу в качестве энергии, другая сохраняется в печени 
в виде депо . Эта сохраненная глюкоза помогает под-
держивать нормальный уровень гликемии у ребенка 
в течение первых дней жизни, пока он не начнет хорошо 
питаться .

У здоровых доношенных новорожденных (детей, ро-
дившихся после 37 нед . беременности) концентрация 
глюкозы в крови достигает самого низкого уровня через 
1–2 ч после рождения . Уровень глюкозы нормализуется 
ко 2–3-м суткам жизни, поскольку организм ребенка ис-
пользует полезные запасы глюкозы и жира .

Нормальным у новорожденного считается уро-
вень глюкозы в течение первых 2 сут после рождения 
>2,8 ммоль/л, ко 2–3-м суткам жизни — >3,3 ммоль/л

У некоторых детей концентрация глюкозы крови бы-
вает ниже нормальных значений, это явление называется 
гипогликемией.

Возможными причинами гипогликемии у новорожден-
ных могут быть:

1 . Недоношенность (недоношенными считаются дети, 
родившиеся ранее 37 нед . беременности) . У недоношен-
ных новорожденных может не быть достаточного запаса 
глюкозы в печени, чтобы поддерживать ее уровень в кро-
ви без дополнительных кормлений .

2 . Низкая масса тела и задержка роста у новорож-
денного, особенно если их рост был слабым в последние 
несколько недель беременности .

3 . Слишком большая масса тела для своего гестаци-
онного возраста .

4 . Сахарный диабет у матери во время беременности 
(гестационный СД) или СД, который был диагностирован 
ранее .

5 . Дети, рожденные от матерей, получавших терапию 
глюкокортикоидами (код АТХ Н02АВ) в течение 2 нед . 
после родов, но родившие после 37 нед ., тоже могут стра-
дать от гипогликемии .

6 . Редкие заболевания, вызывающие низкий уровень 
глюкозы в крови .

Наиболее часто встречающиеся клинические сим
птомы у новорожденных детей при гипогликемии:
• плавающие круговые и непроизвольные колебатель-

ные движения глаз;
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• слабый высокочастотный пронзительный неэмоцио-
нальный крик;

• слабость;
• срыгивания и рвота;
• отсутствие аппетита;
• вялость, бедность движений или дрожание, подерги-

вания мышц, повышенная возбудимость, раздражи-
тельность .
Менее частые, но крайне опасные признаки гипо

гликемии:
• судороги;
• нарушение дыхания;
• резкая бледность кожных покровов;
• нарушение сознания .

Факт гипогликемии обязательно подтверждают лабо-
раторным измерением глюкозы в крови .

Если ребенок находится в группе риска, но чувству-
ет себя хорошо, уровень глюкозы в крови будут прове-
рять примерно через 2 ч после рождения, а затем еще 
раз перед кормлением . В общей сложности, уровень 
глюкозы следует проверять около 3–6 раз в течение 
1-го и 2-го дня жизни .

Частые и/или продолжительные приступы гипоглике-
мии могут привести к серьезным последствиям со сторо-
ны нервной системы, поэтому при появлении признаков 
гипогликемии необходимо срочно обратиться к врачу .

При сохранении стойкой гипогликемии лечащий врач 
назначает дополнительное обследование с целью опре-
деления ее причин . В редких случаях низкий уровень са-
хара в крови может быть связан с серьезной патологией, 
в том числе генетической .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неонатальная гипогликемия — одна из актуальных 

проблем в мировом медицинском сообществе ввиду 

высокой распространенности метаболических нарушений 
у новорожденных и высокого риска развития невроло-
гических осложнений, особенно, принимая во внимание 
отсутствие единого алгоритма ведения пациентов с НГ .

Представленный проект клинических рекоменда-
ций — это обобщеные результаты по диагностике и ле-
чению НГ, полученные на основе отечественного опыта 
и всестороннего анализа имеющихся данных научной 
литературы . Представленный алгоритм ведения пациен-
тов с НГ поможет врачу-клиницисту выбрать правильную 
тактику ведения пациента в зависимости от его индиви-
дуальных особенностей .
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