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 Неонатальная гипогликемия: аналитический обзор
 Райкина Е. Н., Болмасова А. В., Панкратова М. С., Безлепкина О. Б.

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, (ул. Дмитрия Ульянова, д. 11, г. Москва, 117292, Россия)

Резюме
Неонатальная гипогликемия (НГ) – одно из наиболее частых мета-
болических отклонений, встречающихся в неонатальном периоде, 
развивающееся у 15% здоровых новорожденных детей. Критерии 
определения НГ остаются спорными из-за отсутствия значимых 
корреляций между уровнем глюкозы в крови, клиническими 
симптомами и долгосрочными последствиями. Некоторые под-
ходы в диагностике определяют НГ на основании клинических 
симптомов, другие – на основании уровня глюкозы крови. В связи 
с этим в настоящее время не существует единых рекомендаций 
по показаниям к фиксации гликемии, референсным значениям 

и критическим порогам гликемии. За последние годы в разных 
странах был опубликован ряд клинических рекомендаций по 
диагностике, профилактике и лечению НГ.
Таким образом, как и ранее, определение клинически значимой 
гипогликемии остается одним из самых спорных вопросов со-
временной неонатологии.
Мы проанализировали имеющиеся клинические рекомендации по 
неонатальной гипогликемии за период с 2015 года по настоящее 
время, а также имеющиеся сложности в клиническом сопрово-
ждении детей с НГ.
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Summary
Neonatal Hypoglycemia (NH) is one of the most frequent metabolic ab-
normalities, occurs in the neonatal period, aff ecting up to 15% of healthy 
neonates. The defi nition of NH remains controversial due to the lack of 
signifi cant correlations between glucose levels blood glucose levels, clinical 
symptoms, and long-term outcomes. Some approaches defi ne NH on the 
basis of clinical symptoms, others on the basis of plasma glucose levels. 
Because of this, there are currently no uniform recommendations on indica-

tions for glycemic fi xation, reference values and critical glycemic thresholds. 
In recent years a number of clinical recommendations for NH in diff erent 
countries. Thus, the defi nition of clinically signifi cant hypoglycemia remains 
one of the most confusing and controversial issues in modern neonatology.
We analyzed the available clinical guidelines on neonatal hypoglycemia 
for the period from 2015 to the present, as well as the available dilemmas 
of clinical management of children with NH.
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Гипогликемия – одно из наиболее частых и опасных 
метаболических нарушений периода новорожден-
ности, в связи с повышенным риском заболеваемости 

и смертности, в случае несвоевременной диагностики 
и коррекции [1]. НГ регистрируется у 5–15% у здоровых 
новорожденных и у 50% у новорожденных из группы 
риска [2, 3].

Неопределенность относительно нормальных концен-
траций глюкозы в крови и потенциально опасных уров-
нях ее изменения привели к трудностям в согласовании 
определения НГ. Нормальный диапазон гликемии в первые 
12–72 часов жизни новорожденного окончательно не уста-
новлен. Проведенный в 2006 г. метаанализ показал, что 
у доношенных здоровых новорожденных уровень глюкозы 
в крови составлял около 1,6 ммоль/л через 1–2 часа, около 
2,2 ммоль/л через 3–48 часов и около 2,7 ммоль/л через 
48 часов после рождения [4].

Снижение уровня глюкозы с последующим восстанов-
лением характерно для первых часов после рождения 
и называется преходящей (транзиторной) гипоглике-
мией. В основном она обусловлена резким прекраще-
нием поступления глюкозы через сосуды пуповины [5]. 
Новорожденный быстро приспосабливается от жизни 
преимущественно в анаболическом состоянии с постоян-
ным поступлением глюкозы, к жизни преимущественно 
в катаболическом состоянии. Осуществляется переход от 
постоянной секреции инсулина к быстро изменяющимся 
его уровням, в зависимости от поступления экзогенной 
глюкозы [6]. Физиологический переход к самостоятель-
ной регуляции уровня глюкозы (адаптивный период) 
у ребенка в первые дни жизни необходимо дифферен-
цировать с гипогликемией, обусловленной проявлением 
патологических ее форм, как наследственных, так и при-
обретенных, что часто и создает проблемы и противо-
речия в определении и лечении НГ. При этом, в случае 
недостаточного поступления глюкозы после рождения, 
дети подвергаются риску воздействия длительной ги-
погликемии.

По данным ВОЗ выделяют следующие группы риска по 
развитию транзиторной гипогликемии:
1. недоношенные;
2. новорожденные с задержкой внутриутробного раз-

вития (ЗВУР);
3. дети, родившиеся от матерей с сахарным диабетом;
4. новорожденные, перенесшие интранатальную гипоксию, 

асфиксию при рождении.

Механизмы развития НГ отличаются в зависимости от 
принадлежности ребенка к указанным группам. Так, не-
доношенные дети, а также дети с низкой массой тела при 
рождении (<2500 граммов), подвержены риску гипоглике-
мий ввиду уменьшенного запаса гликогена, жировой ткани 
и больших энергетических потребностях относительно 
большого мозга [7, 8]. Для недоношенных с экстремально 
низкой массой тела при рождении (<1000 граммов) харак-
терна незрелость ферментативных систем, в том числе, 
ферментов глюконеогенеза, что приводит к снижению 
способности производства эндогенной глюкозы и риску 
тяжелой и длительной гипогликемии [8]. У детей, рожден-
ных от матерей с сахарным диабетом, а также у крупных 
для гестационного возраста новорожденных, наблюдается 

фетальный гиперинсулинизм и повышенная скорость 
утилизации глюкозы, что увеличивает риск развития 
гипогликемий в неонатальном периоде [7, 8].

Поскольку концентрации глюкозы у матери и у плода 
пропорциональны, так как внутриутробно плод получа-
ет глюкозу от матери через плаценту путем облегченной 
диффузии, то в случае наличия у беременной сахарного 
диабета, а также при длительной гипергликемии, чрезмер-
ная стимуляция поджелудочной железы плода приводит 
к увеличенной выработке инсулина. Такая особенность ги-
персекреции инсулина сохраняется постнатально и, соот-
ветственно, приводит к возникновению гиперинсулинизма 
и гипогликемии после рождения [8]. Эти дети подвержены 
также риску развития надпочечниковой недостаточности, 
так как сниженная способностью к гликогенолизу еще 
больше предрасполагает к снижению концентрации глю-
козы в крови. Интра / перинатальная гипоксия, асфиксия 
при рождении могут сопровождаться развитием гипер-
инсулинемической гипогликемии, длящейся от несколь-
ких дней до нескольких недель, что требует тщательного 
контроля уровня глюкозы в крови и поддержания стойкой 
эугликемии [9, 10].

В клинической практике часто возникают сложности 
при проведении дифференциальной диагностики между 
адаптивной транзиторной и патологической гипоглике-
мией. В целом, клинические проявления гипогликемии 
можно отнести к двум типам реакций:
1. Нейрогенная реакция. В случае низкого уровня глюкозы 

организм реагирует серией нейроэндокринно-опос-
редованных физиологических реакций: гликогенолиз, 
глюконеогенез и др., сопровождающихся симптомами 
активации симпатической нервной системы. В клини-
ческой картине выражена бледность кожи, потливость, 
раздражительность, тремор, тахикардия, нарушения 
дыхания.

2. Нейрогликопеническая реакция развивается в случае 
прогрессирующего снижения уровня глюкозы кро-
ви. Клинические проявления усугубляются: судоро-
ги, апноэ, гипотония, вплоть до развития комы из-за 
дефицита энергетических ресурсов ЦНС, трудности 
в обеспечении энтерального вскармливания (табл. 2).

Использование при диагностике НГ классических 
проявлений гипогликемии, а именно триады Уиппла: 
появление гипогликемической симптоматики (нейро-
гликопенической и адренергической), падение уровня 
глюкозы крови ниже 2,5 ммоль/л, купирование приступа 
внутривенным введением глюкозы, у младенцев имеет 
крайне ограниченное применение. Также осложняет диа-
гностику НГ отсутствие патогномоничных ее признаков 
и корреляции между уровнем снижения глюкозы и вы-
раженностью клинических симптомов у разных детей. 
Для одних новорожденных даже при крайне низких зна-
чениях уровня глюкозы не характерно развитие клиники, 
другие же имеют клиническую симптоматику даже при 
незначительном уровне ее снижения [22]. Hoermann и др. 
в своем недавнем проспективном когортном исследова-
нии показали, что наблюдение клинических признаков 
гипогликемии имеет ограниченную чувствительность 
и специфичность в случаях выявлении неонатальной 
гипогликемии [23].
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Таблица 1.
Подходы к диагностике неонатальной гипогликемии в разных странах
Список сокращений:
УГК – уровень глюкозы крови; ГК – глюкоза крови; ГВ – гестационный возраст;
РАСПМ – Российская ассоциация специалистов перинатальной медицины; PES (Pediatric Endocrine Society) – Педиатрическое эндокринологическое сообщество; 
NICE (National Institute for Health and Care Excellence) – Национальный институт здравоохранения и передового опыта; TK (Turkish Neonatal and Pediatric Endocrinology 
and Diabetes Societies) – Турецкое общество неонатальной и детской эндокринологии и диабета; BAPM (British Association of Perinatal Medicine Framework for Practice) – 
Британская ассоциация перинатальной медицины; CPS (Canadian Pediatric Society) – Педиатрическое сообщество Канады; SNG (Swedish national guideline) – Шведское 
национальное руководство; CN (The Group of Neonatology, Pediatric Society, Chinese Medical Association) – Группа неонатологии педиатрического общества Китайской 
медицинской ассоциации; ABM (The Academy of Breastfeeding Medicine) – Медицинская академия грудного вскармливания; EFCNI (European standarts of care for new-
born health) – Европейские стандарты заботы о здоровье новорожденного; QCG (Queensland Clinical Guidelines) – Клинические рекомендации Квинсленда.

Название 
Страна 

(опубликовавшая 
организация)

Год Контрольная 
группа

Время проведения 
первого мониторинга 

уровня глюкозы у детей 
с высоким риском 

гипогликемии

Критерии 
госпитализации 
в ОРИТ и/или в/в 

инфузии глюкозы 
с клиникой

Критерии госпитализации в ОРИТ и в/в 
инфузии глюкозы без клиники

1. Диагностика и
лечение гипогликемии 
у новорожденных: 
методические 
рекомендации [20]

Россия (РАСПМ) 2015 Новорожденные Через 30 минут после 
рождения

2,6 ммоль/л ГК < 2,6 ммоль/л;

2. Оценка и лечение 
стойкой гипогликемии 
у новорожденных, 
младенцев и детей [11]

Великобритания
(PES)

2015 Новорожденные Не определено 2,5/2,6 ммоль/л Не определено

3. Диабет во время 
беременности: ведение 
от зачатия до послеро-
дового периода [15]

Великобритания
(NICE)

2015 Новорожденные
от матерей 
с сахарным 
диабетом

Не определено 2,5/2,6 ммоль/л Не определено

4. Лечение 
гипогликемии 
у новорожденного [17]

Турция
(TK)

2018 Новорожденные 
с ГВ >34 нед.

Через 30 минут после 
первого кормления

2,2 ммоль/л (1) 0–4 часа после рождения, УГК 
<1,4 ммоль/л), после 1 дополнительного 
кормления: УГК 1,4–2,2 ммоль/л
(2) через 4–24 часа после рождения, 
УГК 1,9 ммоль/л, после 1 прикорма: УГК 
1,9–2,5 ммоль/л

5. Выявление и лечение 
неонатальной 
гипогликемии 
у доношенных 
новорожденных [13]

Великобритания
(BAPM)

2019 Новорожденные 
с ГВ >37 нед.

Не определено 2,5/2,6 ммоль/л (1) 0–4 часа после рождения, УГК < 
1 ммоль/л
(2) УГК после лечения 40% глюкозным 
гелем и/или 2 дополнительных кормлений 
< 2 ммоль/л

6. Скрининг и ведение 
новорожденных 
с риском низкого 
уровня глюкозы 
в крови [14]

Канада
(CPS)

2019 Новорожденные В течение 2 часов после 
рождения

2,5/2,6 ммоль/л ГК < 2,6 ммоль/л;
(1) УГК < 1,8 ммоль/л после лечения 40% 
глюкозным гелем и/или 1 дополнительного 
кормления.
(2) УГК <2,6 ммоль/л после лечения 40% 
глюкозным гелем и/или 2 дополнительных 
кормлений.

7. Профилактика 
и лечение 
неонатальной 
гипогликемии 
у новорожденных 
с ГВ ≥35 недель [18]

Швеция
(SNG)

2020 Новорожденные 
с ГВ >35 нед.

Перед вторым кормлением 
и не позднее 3 ч после 

рождения

2,5/2,6 ммоль/л (1) ГК < 1,5 ммоль/л
(2) УГК 1,5–1,9 ммоль/л: УГК <1,9 ммоль/л 
после лечения 40% глюкозным гелем и/или 
1–2 кормлений.
(3) УГК 2,0–2,5 ммоль/л: УГК <2,5 ммоль/л 
после лечения 40% глюкозным гелем и/или 
2–3 кормлений.

8. Экспертный консен-
сус по стандартному 
клиническому лечению 
неонатальной гипогли-
кемии в Китае [19]

Китай
(CN)

2021 Новорожденные 
с ГВ >35 нед.

Через 30 минут после 
первого кормления

2,5/2,6 ммоль/л (1) ГК < 1 ммоль/л
(2) УГК < 2,2 ммоль/л после 1 дополнитель-
ного кормления.
(3) УГК < 2,6 ммоль/л после 2 дополнитель-
ных кормлений.

9. Рекомендации по 
мониторингу уровня 
глюкозы и лечению 
гипогликемии у до-
ношенных и поздних 
недоношенных ново-
рожденных [12]

США
(ABM)

2021 Новорожденные 
с ГВ >35 нед.

Риск гиперинсулинемии: 
в течение 90 минут после 
рождения независимо от 

кормления или отсутствия.
Другие риски: перед вторым 

кормлением или через 
2–4 часа после рождения

2,5/2,6 ммоль/л (1) ГК < 1,4 ммоль/л
(2) ГК 1,4–1,9 ммоль/л: ГК < 1,9 ммоль/л по-
сле лечения 40% глюкозным гелем и/или 1 
дополнительного кормления.
(3) УГК 2,0–2,5 ммоль/л: УГК < 2,5 ммоль/л 
после лечения 40% глюкозным гелем и/или 
2 дополнительных кормлений.

10. Гипогликемия 
у новорожденных 
группы риска [21]

Европа (>30 
стран)
(EFCNI)

2022 Новорожденные Не позднее 4 часов от 
рождения.

2,6 ммоль/л Не определено

11. Гипогликемия 
у новорожденных [16]

Австралия
(QCG)

2023 Новорожденные Перед вторым кормлением 
и не позднее 3 ч после 

рождения.

2,5/2,6 ммоль/л В течение 48 часов после рождения
(1) ГК < 1,5 ммоль/л
(2) УГК 1,5–2,5 ммоль/л: УГК <2 ммоль/л по-
сле лечения 40% глюкозным гелем и/или 2 
дополнительных кормлений.
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При лечении гипогликемии важно помнить, что основ-
ной целью является не только поддержание концентрации 
глюкозы в крови, но и предотвращение необратимого по-
ражения головного мозга. При этом уровень снижения 
глюкозы крови, при котором наступит это повреждение, 
определить невозможно ввиду индивидуальных различий 
в нейроэндокринной регуляции и, соответственно, разных 
уровнях глюкозы, приводящих к когнитивным наруше-
ниям. Как известно, глюкоза – основной энергетический 
субстрат для мозга, но существуют и альтернативные ис-
точники энергии, такие как кетоновые тела, лактат. Вместе 
с тем у плода, с его относительно большими размерами 
мозга, в случае гиперинсулинемии, сопровождающейся 
некетотическими гипогликемиями, отсутствует альтер-
нативные источники энергии, что может привести к не-
обратимым неврологическим последствиям уже на этапе 
внутриутробного развития.

Мы проанализировали имеющиеся российские и за-
рубежные рекомендации по диагностике и ведению 
пациентов с НГ за период с 2015 по 2023 годы. Всего 
найдено 10 документов из 8 стран. Проведено сравне-
ние нескольких показателей, результаты представлены 
в табл. 1 [11–22].

В 9 из проанализированных нами документов описаны 
клинические проявления НГ без существенных различий 
в них и включают все перечисленные выше симптомы 
[11, 12, 14, 16–21]. В отношении групп риска по развитию 
НГ во всех руководствах, кроме NICE, также описаны все 
вышеперечисленные [11–14, 16–21]. Рекомендации NICE [16] 
сфокусированы на ведении матерей с диабетом, что ограни-
чивает факторы риска НГ до одного. Относительно нижних 
референсных значений уровня глюкозы крови у новорож-
денных существуют разные мнения. Так, в 1988 году Lucas 
и др. провели многоцентровое когортное исследование, 
включившее 661 недоношенного ребенка, и обнаружили 
низкие показатели по шкале Бэйли у тех детей, которые 
в периоде новорожденности имели уровень глюкозы кро-
ви <2,6 ммоль/л [24]. С тех пор все большее количество 
рекомендаций и руководств в качестве лабораторного 
показания к инициации терапии НГ использовали уро-
вень глюкозы 2,6 ммоль/л. Недавнее рандомизированное 
исследование HypoEXIT, включавшее 689 здоровых детей 
с риском гипогликемии, рожденных на сроке беременности 
35 недель или позже, показало, что порог уровня глюкозы 

2,0 ммоль/л для инициации терапии не уступает порогу 
2,6 ммоль/л, для психомоторного развития в 18 месяцев. 
Ни у одного из детей с гипогликемией не наблюдалось 
клинических признаков или симптомов гипогликемии [25]. 
Таким образом, в 10 из 11 проанализированных нами до-
кументов, показанием для терапии рекомендован уровень 
гликемии менее <2.6 ммоль/л, и только в 1 случае указан 
нижний порог 2,2 ммоль/л [17].

Время взятия первого анализа для мониторинга гли-
кемии у новорожденных с высоким риском ее развития 
оказалось не определено в рекомендациях PES, NICE, 
BAPM [11, 13, 15], в ABM рекомендовано провести в тече-
ние 90 минут после рождения [12], в CPS не более 2 часов 
от момента рождения [14], в EFCNI не позднее 4 часов [21], 
в SNG, QCG – перед вторым кормлением и не позднее 3 ча-
сов от рождения [16, 18], в рекомендациях TK и CN – через 
30 минут после первого кормления [17, 19]. В РФ первое 
измерение уровня глюкозы у новорожденных из группы 
риска рекомендовано проводить через 30 минут после 
рождения [20].

Для лечения гипогликемии в рекомендациях имеются 
относительно последовательные алгоритмы, включающие 
внутривенное болюсное введение глюкозы, и поддержание 
инфузии глюкозы. Выявлена выраженная разнородность 
в подходах подбора данной терапии в разных руководствах 
(представлено в табл. 3).

В 5 из 10 зарубежных руководств (PES, CPS, QCG, TK, 
CN) представлены схемы лечения неонатальной гипогли-
кемии, включающие 4 лекарственных препарата (глюкагон, 
гидрокортизон, диазоксид, октреотид) [11, 14, 16, 17, 19]. 
Чаще всего упоминается глюкагон, показанием к его назна-
чению указаны гиперинсулинемия, стойкая гипогликемия 
и скорость инфузии глюкозы более 10 мг/кг/мин. Пути вве-
дения включают внутривенное капельное или подкожную 
инъекцию. Однако в руководствах отсутствует единообра-
зие терапевтических доз. В клинических рекомендациях 
РФ для коррекции НГ также указаны 4 лекарственных 
препарата (глюкагон, гидрокортизон, октреотид, диазок-
сид), а показанием к использованию контринсулярных 
препаратов (глюкагон и гидрокортизон) – невозможность 
увеличения скорости инфузии глюкозы (>15 мг/кг/мин), 
при этом авторы предупреждают о том, что нельзя до-
пускать развития гипергликемии (>4,5 ммоль/л) при их 
использовании [20].

В отношении профилактических мер практически во 
всех руководствах имеется солидарность. В руководстве 
PES профилактические меры не перечислены, так как 
оно сосредоточено на обследовании и ведении новорож-
денных детей с устойчивой гипогликемией. В осталь-
ных же руководствах авторы пишут о важности раннего 
прикладывания ребенка к груди матери (контакт кожа 
к коже), грудного вскармливания, интервалах между 
приемами пищи до 3 часов, профилактики гипотермии, 
а в рекомендациях EFCNI отдельно отмечают важность 
обучения матерей правильному прикладыванию ребен-
ка к груди [21]. Сведений о региональных особенностях 
встречаемости НГ не обнаружено ни в одном из пред-
ставленных документов.

Таблица 2.
Клинические симптомы гипогликемии в зависимости от возраста ребенка

Возраст Нейрогенная реакция Нейрогликопеническая 
реакция

Новорожденный Тревога, тремор, 
бледность, потливость, 
раздражительность, 
учащенное дыхание.

Плохое сосание или плохое 
кормление, слабый или 
пронзительный плач, 
изменение уровня сознания 
(вялость, кома), судороги, 
гипотония.

Младенец 
и ребенок 
старшего 
возраста

Холинергическая система: 
потливость, голод, чувство 
покалывания.
Адренергическая система: 
дрожь, тахикардия, 
тревожность, нервозность.

Слабость, спутанность 
сознания, усталость, 
сонливость, кома, смерть.
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Таблица 3.
Медицинские вмешательства при гипогликемии в разных странах
Примечание:
УГК – уровень глюкозы крови, ГК – глюкоза крови.

Название обзора Предлагаемая терапия

1. Диагностика и лечение 
гипогликемии у новорожденных: 
методические рекомендации 
(РАСПМ)

(1) Раствор глюкозы начинают вводить из расчета 0,4–0,8 г/кг (2–4 мл/кг 20% или 4–8 мл/кг 10% раствора глюкозы) со скоростью 
не более 1,0 мл/мин в течение 5 минут. Затем переходят на постоянную в/в инфузию глюкозы со скоростью 2,4–4,6 мл/кг·час 
(4–8 мг/кг·мин) 10% раствором глюкозы. Через 30 минут контроль гликемии.
(2) Постоянная инфузия глюкозы со скоростью 6–8 мг/кг/мин.
Для ситуаций (1) и (2): если гипогликемия сохраняется, то скорость инфузии может быть увеличена до 10 мл/кг/час (15 мг/кг/мин) 
10% раствора глюкозы.

2. Оценка и лечение стойкой 
гипогликемии у новорожденных, 
младенцев и детей. (PES)

В/в болюсное введение 200 мг/кг раствора глюкозы с последующей инфузией 10% раствора глюкозы.
(1) Новорожденные с подозрением на врожденную гипогликемию: целевой уровень глюкозы в плазме >3,9 ммоль/л;
(2) Новорожденные с высоким риском гипогликемии без подозрения на врожденную гипогликемию: целевой уровень глюкозы 
в плазме > 2,8 ммоль/л (<48 ч после рождения)/3,3 ммоль/л (>48 ч после рождения)

3. Диабет во время беремен-
ности: ведение от зачатия до по-
слеродового периода. (NICE)

Не определено

4. Лечение гипогликемии 
у новорожденного. (TK)

В/в болюсно ввести 10% раствор глюкозы из расчета 2 мл/кг и (или) поддерживающий раствор со скоростью инфузии 5–8 мг/кг/мин.
(1) <24 ч после рождения: целевой УГК 2,2–2,8 ммоль/л, УГК >2,5 ммоль/л перед обычным кормлением;
(2) 24–48 ч после рождения: УГК > 2,8 ммоль/л перед обычным кормлением;
(3) >48 ч после рождения: УГК > 3,3 ммоль/л; новорожденные с персистирующей гипогликемией: УГК > 3,9 ммоль/л.

5. Выявление и лечение неона-
тальной гипогликемии у доно-
шенных новорожденных. (BAPM)

Не определено

6. Скрининг и ведение новорож-
денных с риском низкого уровня 
глюкозы в крови. (CPS)

В/в болюсное введение 10% раствора глюкозы (со скоростью 2 мл/кг в течение 15 мин при возникновении симптомов гипогликемии)
Целевой уровень ГК 2,6–5,0 ммоль/л (<72 ч после рождения)/3,3–5,0 ммоль/л (≥72 ч после рождения)
Измеряйте уровень ГК каждые 30 минут и увеличивайте скорость инфузии 10% раствора глюкозы на 1 мл/кг/час при необходи-
мости

7. Профилактика и лечение 
неонатальной гипогликемии 
у новорожденных с ГВ ≥35 
недель. (SNG)

1) УГК 2,0–2,5 ммоль/л: повторное измерение уровня глюкозы в плазме крови через 1–2 ч после лечения;
(2) УГК 1,5–1,9 ммоль/л: повторное измерение уровня глюкозы в плазме крови через 0,5–1 ч после лечения;
(3) УГК < 1,5 ммоль/л или УГК < 2,6 ммоль/л с симптомами гипогликемии: повторное измерение глюкозы плазмы в течение 30 ми-
нут после лечения.
Если возникает любая из ситуаций (1), (2) и (3): в/в болюсно ввести 10% раствор глюкозы из расчета 2 мл/кг 10 и поддерживающий рас-
твор путем внутривенной инфузии при скорости инфузии глюкозы 5 мг/кг/мин; если повторное измерение глюкозы плазмы крови по-
прежнему соответствует любой из ситуаций (1), (2) и (3), постепенно увеличивать скорость инфузии глюкозы на 5/6,7/10/13,3 мг/кг/мин.

8. Экспертный консенсус по 
стандартному клиническому 
лечению неонатальной 
гипогликемии в Китае. (CN)

(1) УГК 2,2–2,6 ммоль/л: немедленно провести тест на уровень глюкозы в плазме крови и ввести поддерживающий раствор со 
скоростью инфузии5–8 мг/кг/мин;
(2) УГК < 2,6 ммоль/л с симптомами гипогликемии;
(3) УГК < 2,0 ммоль/л;
(4) Наличие предрасполагающих заболеваний или УГК < 2,2 ммоль/л после клинического лечения.
При возникновении любой из ситуаций (2), (3) и (4) немедленно провести тест на уровень глюкозы в плазме крови и ввести в/в болюсно 10% 
раствор глюкозы из расчета 2 мл/кг и поддерживающий раствор путем внутривенной инфузии со скоростью инфузии глюкозы 5–8 мг/кг/мин);
Повторное измерение уровня глюкозы в плазме крови через 30 минут после лечения.
Целевой уровень глюкозы 2,8–5 ммоль/л (<48 ч после рождения)/3,3–5 ммоль/л (>48 ч после рождения).

9. Рекомендации по 
мониторингу уровня глюкозы 
и лечению гипогликемии 
у доношенных и поздних 
недоношенных новорожденных. 
(ABM)

(1) УГК 2,0–2,5 ммоль/л: повторное измерение уровня глюкозы в плазме через 1–2 часа после лечения.
(2) УГК 1,4–1,9 ммоль/л: повторное измерение уровня глюкозы в плазме через 0,5–1 час после лечения.
(3) Уровень глюкозы < 1,4 ммоль/л или уровень глюкозы < 2,5 ммоль/л с симптомами гипогликемии: повторное измерение уровня 
глюкозы в плазме через 0,5 часа после лечения.
При возникновении любой из ситуаций (1), (2) и (3) в/в болюсное введение 1–2 мл/кг 10% раствора глюкозы и поддерживающий 
раствор посредством внутривенной инфузии при скорости ввеедния глюкозы 5–8 мг/ кг/мин; если повторно измеренный уровень 
глюкозы в плазме крови по-прежнему соответствует одной из ситуаций (1), (2) и (3), увеличить скорость инфузии глюкозы для 
достижения целевого уровня глюкозы в крови: 2,5–3,0 ммоль/л.

10. Гипогликемия у новорожден-
ных группы риска. (EFCNI)

Новорожденные с клиническими признаками гипогликемии или с очень низким уровнем глюкозы (<1,0 ммоль/л):
В/в болюсное введение 2,5 мл 10% раствора глюкозы с последующим переходом на инфузию с постоянной скоростью.

11. Гипогликемия – 
новорожденные. (QCG)

В/в болюсное введение 1–2 мл/кг 10% раствора глюкозы в дозе 60 мл/кг/день для поддержания целевого уровня ГК ≥ 
2,6 ммоль/л (≤48 ч после рождения)/3,3 ммоль/л (>48 ч после рождения).
Измерять уровень ГК каждые 30 минут с возможностью увеличения скорости инфузии глюкозы до 20 мл/кг/сут (не более 100 мл/кг/сут).

Выводы
В данном литературном обзоре и его анализе предпринята 
попытка обобщить имеющиеся в мире опыт и рекомен-
дации по диагностике, медицинскому сопровождению 
и подходах к коррекции НГ.

Несмотря на очевидную опасность гипогликемии для 
развивающейся ЦНС, появляющиеся новые исследова-
ния и научные публикации по этой теме, критический 
уровень гипогликемии и временной промежуток ее раз-
вития у новорожденных детей для возникновения не-
врологических последствий остаются по-прежнему до 
конца неопределенными. Концепция «операционного 
порога», используемая в настоящее время и отраженная 
во всех проанализированных рекомендациях, направлена 

на предоставление клиницистам четких значений уровня 
гликемии, при которых следует рассматривать необходи-
мость медицинского вмешательства. Отсутствие четкой 
доказательной базы для определения энергетической до-
статочности концентрации глюкозы для мозга отражается 
в различиях, имеющихся в рекомендациях разных стран 
и организаций.

В рассмотренных рекомендациях можно отметить 
единогласие относительно факторов риска развития НГ, 
наблюдаемых клинических проявлений и мерах про-
филактики. При этом существуют определенные разно-
гласия в алгоритмах скрининга гипогликемии, порого-
вых значениях уровня глюкозы в крови, использования 
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лекарственных препаратов первой линии и протоколах 
лечения пациентов c бессимптомной гипогликемией.

Тактика ведения неонатальной гипогликемии во многом 
зависит от причин ее возникновения. В то же время, свое-
временная диагностика и дифференциальная диагно-
стика неонатальной гипогликемии позволяет подобрать 

патогенетическую терапию, что во многом определяет 
долгосрочный прогноз для пациентов.

Очевидно, что необходимы дальнейшие крупно-
масштабные, рандомизированные исследования для про-
верки и модификации диагностических и терапевтических 
подходов, предложенных в различных руководствах.
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