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План лекції

• Актуальність теми.

• Гіпо-та гіперглікемія. Коматозні стани при 
цукровому діабеті  у дітей

• Вроджена дисплазія кори наднирників, 
сіль-втратна форма: особливості 
діагностики та надання невідкладної 
допомоги у дітей раннього віку.

• Гіпокальціемія у дітей: принципи 
діагностики та невідкладна допомога.



Актуальність теми

• Цукровий діабет займає особливе місце в структурі дитячої
ендокринології і є важливою медико-соціальною проблемою.
Захворюваність на діабет серед дітей і підлітків має постійну
тенденцію до зростання. На Україні щорічно діагностується
майже 800 випадків ЦД 1 типу у дітей та 300 – у підлітків.

• Захворювання щитоподібної залози займають провідне місце в
структурі ендокринної патології у дітей. Серед факторів, що
впливають на поширеність зобу, основним є дефіцит йоду.
Дефіцит йоду різного ступеню важкості властивий майже всій
території України (осо бливо Волинська, Чернігівська,
Рівненська і Житомирська області). Більшість інших зобогенних
факторів справляють свій ефект на фоні йодного дефіциту. До
таких факторів належать дефіцит цинку і селену, надлишок
сполук фтору і хлору, сірки. Не останнє місце серед етіологічних
чинників захворювань щитоподібної залози мають наслідки
Чорнобильської катастрофи
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Методи обстеження дитини з 
патологією щитовидної залози











Тиреотоксична криза

• Причини:
- стрес;
- інтеркурентне захворювання;
- фізичне навантаження, 
- після видалення щитовидної залози.
• Клініка: 
- загострення всіх симптомів тиреотоксикозу;
- Гіпертермія;
- Блювання;
- рясне потовиділення, 
- Гостра серцева недостатність;
- рухове занепокоєння або адинамія, різке

порушення поведінки (до психоз), 
- галюцинації, що змінюються

загальмованістю, утратою свідомості, а потім - комою. Хворі гинуть
від гострої серцевої недостатності.



Лікування тиреотоксичної кризи
1. Тіонаміди (мерказоліл тощо) - 40 - 80 мг/добу (перорально, через назо-гастральний

зонд або ректально)

2. У зв'язку з гіпофункцією надниркових залоз і для зниження периферичних ефектів
тиреоїдних гормонів- глюкокортикоїди (2 - 6 мг/кг по преднізолону) внутрішньовенно
крапельно на ізотонічному розчині натрію хлориду, 5% глюкози - до 2 - 3 л на добу.

3. При зниженні артеріального тиску - мінералокортикоїди - флудрокортизон: дітям до 
1 р. -180 - 300 мкг/кв.м, 1 - 3 роки -70 - 100 мкг/кв.м, 3 - 14 років - 25 - 50 мкг/кв.м

4. Бета-адреноблокатори 2 мг/кг на добу перорально 3 - 6 разів на добу або
внутрівенно повільно 1 мг на хв., знижувати дозу необхідно поступово.

5. Седативні препарати (діазепам 0,5 - 1,0 мг/кг), при вираженому психомоторному 
збудженні застосовують в/м аміназін (1 - 2 мг/кг) 

6. Десенсибілізуючі препарати - супрастин (2% 0,5 - 1 мл), піпольфен (2,5% 0,5 - 1 мл), 
димедрол (1% 1 - 2 мл). 

7. Для усунення гіпертермії – охолодження вентиляторами, прикладанням міхурів з
льодом до рефлексогенних зон (до голови, до ніг, до епігастрію, пахових ямок), 
обгортанням вологими простирадлами, внутрівенно крапельно в 250 - 500 мл 
ізотонічного розчину натрію хлориду.

8. З метою регідратації і дезинтоксикації - внутрівенно або ректально вводяться
глюкозо-сольові розчини (1:1). 

9. Постійна оксигенотерапія.







Мікседематозна кома
• Мікседематозна (гіпотіреоїдна) кома розвивається в дітей з важкою формою 

гіпотіреозу, нерегулярному одержанні тіреойдних препаратів, важких
супутніх захворюваннях, травмах, операціях, переохолодженні. 

• Розвивається поступово: з'являється адінамія, апатія, сонливість, втрата
свідомості. 

• Різко знижена температура тіла, шкіра бліда з жовтяничним відтінком, 
суха, холодна; обличчє одутле, набряклі губи, віка, вуха.

• Щільний міксематозний набряк в області підключичних западин, 
тильних поверхонь кистей і стіп; волосся сухе, ламке, рідке, тонкі і ламкі
нігті.

• Язик сплощений, утруднений подих (набряк слизової оболонки носа і
верхніх дихальних шляхів), поверхневий, рідкий.

• Виражена брадикардія (до 40 уд. у 1 хв), артеріальна гіпотензія, тони 
серця ослаблені, оліго- або анурія.



Невідкладна допомога при 
мікседематозній комі

• За показниками - реанімаційні заходи.

• Інгаляція 100% кисню. 

• Катетеризація вени - інфузія 0,9% натрію
хлориду 20 мл/кг/год.

• Термінова госпіталізація до ВІТ.





Гормони підшлункової залози









Гіперглікемія

Оцінка стану

1. Моніторинг. Перевірка рівня глюкози.
2. Вторинне обстеження щодо зміни рівня глюкози в крові: 
а) загальний: оцініть наявність тахікардії, гіпотензії, тахіпное;
б) очі - оцініть наявність «западання» очей внаслідок

дегідратації; 
в) ніс/рот/вуха - оцініть наявність висихання слизової

оболонки або прикус язика внаслідок судом; г) 
неврологічний:  - оцініть стан свідомості за ШКГ  - оцініть
наявність фокального неврологічного дефіциту - моторного 
та сенсорного. 

3. Оцініть на можливий супутній сепсис та септичний шок 
4. Зніміть ЕКГ у 12-відведеннях для оцінки наявності

підвищених Тзубців або інших аномалій, що пов’язані з
гіперкаліємією. 



Гіперглікемія та гіперкаліемія

При гіперкаліємії розпочніть в/в введення рідин та 
застосуйте: 
а) кальцію хлорид – 1 г в/в протягом 5 хвилин, 
впевніться в прохідності системи і не перевищуйте дозу 
вище 1 мл на хвилину АБО 
б) кальцію глюконат – 2 г в/в протягом 5 хвилин з
постійним моніторингом серцевих ритмів. 
в) бікарбонат натрію 1 ммоль/кг (максимальна доза -
50 ммоль) в/в болюсно протягом 5 хвилин та 
застосуйте сальбутамол 5 мг невеликим порціями
через небулайзер. 



Значна гіперглікемія

Якщо глюкоза вище 14 ммоль/л (250mg/dL) з ознаками
дегідратації, блюванням, болем у животі або зміненому стану
свідомості:
•фізіологічний розчин 10 мл/кг болюсу в/в;
•повторний огляд і повторне введення за необхідності з
максимальною дозою до 40 мл/кг.
•Повторно оцінити стан пацієнта: а) повторно оцініть стан
свідомості, життєві показники та ознаки дегідратації;
• Госпіталізація. Транспортуйте до найближчого приймального
відділення.



Гіперглікемія у дітей: особливості
•Настання діабетичного кетоацидозу у дітей, як правило,
проявляється нудотою, блюванням, болем в животі та/або
частим діурезом.
• Для виявлення причин гіперглікемії скористайтеся
правилом трьох І:
а) інсулін - це стосується будь-яких змін в прийомі інсуліну
або пероральних ліків, в тому числі недотримання
прийому або несправність інсулінової помпи;
б) ішемія - пов’язана з тим, що іноді гіперглікемія виступає
показником фізіологічного стресу у пацієнта і може
вказувати на ішемію міокарда;
в) інфекція - інфекція може спричиняти порушення в
контролі рівня цукру в крові.



Гіпоглікемія.

Критерії включення:

• Глюкоза нижче 3,5 ммоль/л (60 мг/дл) та симптомами 
гіпоглікемії. 

• пацієнти зі зміненим рівнем свідомості
• неповнолітні пацієнти з симптомами інсульту

(наприклад - геміпарез, дизартрія) 
• пацієнти з судомами
• пацієнти з діабетом в анамнезі та симптомами інших

захворювань.
• Діти з підозрою на вживання алкоголю. 



Оцінка стану пацієнта з гіпоглікемією

1. Моніторинг. Перевірка рівня глюкози
2. Вторинне обстеження стосовно змінених рівнів глюкози:
а) оцініть наявність автоматичних зовнішніх пристроїв

доставки інсуліну (інсулінова помпа); 
б) серцево-судинна система - оцініть наявність тахікардії та 

гіпотензії; 
в) очі - оцініть наявність «запавших» очей внаслідок

дегідратації; 
г) ніс/рот/вуха - оцініть наявність висихання слизової

оболонки або прикус язика внаслідок судом; 
ґ) неврологічний огляд: - оцініть стан свідомості за ШКГ -

оцініть наявність фокального неврологічного дефіциту -
моторного та сенсорного. 



Невідкладні заходи при гіпоглікемії
Притомний пацієнт з прохідними дихальними шляхами:
а) глюкоза, перорально (у формі таблеток глюкози, гелю глюкози, трубочок з
льодяною кіркою тощо) - дорослі: доза - 25 г - діти: доза – 0,5-1 г/кг 2.2. 
Непритомний пацієнт або, який самостійно не здатний контролювати дихальні
шляхи: 
а) декстроза в/в - вводьте з поступовим збільшенням дози до поліпшення стану 
свідомості або досягнення максимальної кумулятивної дози. 
Максимальна доза для дітей: 0,5-1 г/кг  10-25% декстрози в/в
- 2-4 мл/кг ,25% декстрози
-4-8 мл/кг 12.5% декстрози
-- 5-10 мл/кг 10% декстрози; 
б) глюкагон в/м/назально:
- 1 мг в/м/назально, якщо вага ≥ 20 кг або ≥ 5 років
- 0,5 мг в/м/назально, якщо вага менше 20 кг або молодше 5 років;
в) видаліть або відключіть інсулінову помпу, якщо вона заважає завершенню
вищенаведених процедур. 



Особливості застосування глюкози у 

дітей

•10% декстрозу можна безпечно застосовувати у пацієнтів усіх вікових
груп.
•50% декстроза може викликати локальне ушкодження тканин, якщо
вона вийде в тканини через ушкоджену вену і може спричинити
гіперглікемію.
•Для дітей молодше 8 років необхідно застосовувати концентрацію
декстрози не більше 25%.
•Для немовлят молодше 1 місяця максимальна концентрація декстрози
для використання становить 10-12,5%.
• Сульфонілсечовина (наприклад, глібурид, гліпизид тощо) мають довгий
період напіврозпаду - 12-60 годин. Пацієнти з лікованою гіпоглікемією та,
які застосовують ці препарати, мають високий ризик рецидиву
симптомів, тому часто потребують госпіталізації.



Гіпоглікемія у пацієнтів з інсуліновою

помпою
•При зміненому стані свідомості (ШКГ<15 балів): 
а) зупинити помпу або від’єднати, якщо пацієнт не може самостійно ковтати пероральну
глюкозу або, якщо спеціалізована допомога недоступна; 
б) залиште помпу у робочому положенні, якщо пацієнт здатний самостійно ковтати і
отримує спеціалізовану допомогу.  
• Повторно оцініть стан пацієнта: 
а) повторно оцініть життєві показники та стан свідомості; 
б) повторно перевірте рівень глюкози, якщо відсутні зміни свідомості та прояву
гіпоглікемії; немає необхідності повторного визначення глюкози, якщо свідомість
повернулася до норми; 
в) якщо максимальна доза глюкози не призвела до еуглікемії та нормалізації свідомості:
- транспортуйте до найближчого приймального відділення для подальшого лікування
стійкої гіпоглікемії
- оцініть наявність альтернативних причин зміни свідомості - продовжуйте лікування з
використанням розчинів декстрози як зазначено вище; 



Гіпоглікемія без госпіталізації
• повторне визначення глюкози більше 4,4 ммоль/л (80 
мг/дл) 
•Пацієнт має інсулін або метформін для контролю діабету
•відновлення свідомості без фокальних неврологічних
симптомів/ознак після введення глюкози/декстрози
•пацієнт може самостійно вживати їжу, збагачену
вуглеводами
• пацієнт або опікун відмовляються від транспортування і
працівники ЕМД з цим погоджуються
• хтось відповідальний буде поруч з пацієнтом
•відсутність серйозних супутніх симптомів, таких як, 
наприклад: біль в грудях, задишка, судоми, інтоксикація
• однозначна причина гіпоглікемії була виявлена
(наприклад, нерегулярний прийом їжі).



Особливості наднирників















Гостра наднирникова недостатність

(Адреналова криза)

Клініка:
•зниження АТ (колапс або шок), 
•пульс слабкий,
• тони серця глухі, 
•акроціаноз; 
•нудота, блювання, 
•понос, 
•болі у животі (“гострий живіт”) і у попереку, 
зневоднення; 
•загальмування, судоми, менінгіальні симптоми, 
галюцинації, кома. 
При менінгококовій інфекції - клініка сепсису 
(гіпертермія, озноб, ціаноз, геморагічний висип).



Невідкладна допомога при гострій

наднирниковій недостатності у дітей

1.Глюкокортикоїди – преднізолон, 
гідрокортизон або дексазон 5 -10 мг/кг 
за преднізолоном

2.Оксигенотерапія 100% киснем
3.Інфузійна терапія 0,9% натрію хлориду 

20 -30 мл/кг
4.Симпатоміметики при різкій гіпотензії –

адреналін, норадреналін.
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