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Аннотация
Введение. По общемировым данным, распространенность сахарного диабета 1-го типа ежегодно растет. Течение этого за-
болевания часто осложняется диабетическим кетоацидозом, который значительно ухудшает долговременный прогноз для 
пациентов.
Цель: изучить когорту пациентов с сахарным диабетом (СД) 1-го типа в зависимости от наличия или отсутствия диабетиче-
ского кетоацидоза (ДКА), сопоставить исходы и качество жизни пациентов в зависимости от перенесенного ДКА у пациентов 
с СД 1-го типа.
Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 502 пациентов, госпитализированных в ГБУЗ «ГКБ им.  
В.В. Виноградова ДЗМ» по поводу декомпенсации СД 1-го типа за период с 2022 по 2023 гг. Оценивались клинико-анамне-
стические данные, результаты инструментальных (эхокардиография (ЭхоКГ) и рентгенография органов грудной клетки (ОГК)) 
обследований, проведена оценка наличия или отсутствия ДКА. В отдаленном периоде устанавливался жизненный статус па-
циентов в рамках телефонного контакта с больным или его ближайшим родственником, а также проводилась оценка качества 
жизни на основании опросника Short Form-36.
Результаты. Медиана времени наблюдения качества жизни и наличия рецидивов заболевания после выписки составляла 
18,5 [12,4; 24,0] мес. В зависимости от наличия или отсутствия ДКА пациенты были разделены на 2 группы: в группу паци-
ентов с диагностированным ДКА (ДКА+) вошли 206 больных, в группу пациентов без признаков кетоацидоза (ДКА–) – 296 
человек. Клинически пациенты в группе ДКА+ были моложе, чаще встречались лица мужского пола, продолжительность 
заболевания была меньше в сравнении с группой ДКА–. Телефонный контакт был установлен с 84,5% (n = 174) пациентов 
группы ДКА+ и 82,1% (n = 243) пациентов группы ДКА–. Развитие летального исхода отмечено в 1,9% (n = 4) случаев в группе 
ДКА+ и в 1,0% (n = 3) случаев в группе ДКА– (p = 0,40). Согласно результатам опросника Short Form-36, статистически значи-
мых различий в оценках физического и психического компонентов здоровья между группами обнаружено не было (p > 0,05).
Заключение. Отдаленные исходы у пациентов с СД 1-го типа и ДКА оказались сопоставимы с исходами пациентов без ДКА 
в анамнезе. Перенесенный ранее ДКА не оказал значимого негативного влияния на качество жизни больных в отдаленном 
периоде в нашем исследовании.
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ные исходы; прогноз пациентов с диабетическим кетоацидозом.
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Abstract
Introduction. There is a rapid increase in the prevalence of type 1 diabetes every year around the world. Often the course of this 
disease is complicated by the development of diabetic ketoacidosis, which significantly worsens the patient’s long-term prognosis.
Aim: To study a cohort of patients with type 1 diabetes mellitus depending on the presence or absence of diabetic ketoacidosis. To 
compare patient outcomes and quality of life depending on the occurrence of diabetic ketoacidosis in patients with type 1 diabetes 
mellitus.
Material and Methods. The data of 502 patients hospitalized at the V.V.Vinogradov State Clinical Hospital for the decompensation of 
type 1 diabetes mellitus for the period from 2022 to 2023 were retrospectively analyzed. Clinical and anamnestic data, the results of 
instrumental (echocardiography and chest X-ray) examinations were evaluated, the presence or absence of diabetic ketoacidosis was 
established. In the long-term period, the life status of patients was established by telephone contact with the patient or his relative, and 
the quality of life was assessed based on the Short Form-36 questionnaire.
Results. Median time of life quality and relapses observation after discharge was 18.5 [12.4; 24.0] months. Depending on the presence 
or absence of diabetic ketoacidosis, patients were divided into 2 groups: the group of patients with diagnosed diabetic ketoacidosis 
(DKA+) included 206 patients, the group of patients without signs of ketoacidosis (DKA-) – 296 patients. Clinically, patients in the 
DKA+ group were younger, males were more common, and disease duration was shorter compared to the DKA– group. Telephone 
contact was established with 84,5% (n = 174) of patients in the DKA+ group and 82.1% (n = 243) of patients in the DKA– group. The 
development of a fatal outcomes was noted in 1.9% (n = 4) of cases in the DKA+ group and 1.0% (n = 3) of cases in the DKA– group 
(p = 0.40). According to the results of the Short Form-36 questionnaire, there were no significant differences in the assessments of 
the physical and mental components of health between the groups (p > 0.05).
Conclusion. Long-term outcomes in patients with type 1 diabetes mellitus and diabetic ketoacidosis were comparable to those in 
patients without a history of diabetic ketoacidosis. Previous diabetic ketoacidosis does not have a significant negative impact on the 
quality of life of patients in the long term in our trial.

Keywords: type 1 diabetes mellitus; diabetic ketoacidosis; assessment of quality of life; long-term outcomes; 
prognosis of patients with diabetic ketoacidosis
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Введение
Сахарным диабетом (СД) называют группу метабо-

лических заболеваний, характеризующихся гипергли-
кемией, обусловленной дефектом секреции инсулина и 
его действия или обоих этих факторов [1]. Согласно те-
ории G.S. Eisenbarth, СД 1-го типа развивается у генети-
чески предрасположенных лиц под влиянием факторов 
внешней среды [2]. В настоящее время количество боль-
ных СД во всем мире превышает 200 млн человек, а к  
2025 г. прогнозируемая численность пациентов с данным 
диагнозом составит 380 млн [3].

Наиболее опасным для жизни осложнением СД 1-го 
типа является диабетический кетоацидоз (ДКА), осно-
ву патогенеза которого составляет дефицит инсулина с 
сопутствующим повышением уровня контринсулярных 
гормонов (катехоламинов, глюкагона, кортизола и гор-
мона роста), приводящий к повышению осмолярности 
плазмы крови, развитию метаболического ацидоза, вну-
триклеточной дегидратации и общему обезвоживанию с 
последующей гиповолемией [4]. Сывороточные уровни 
глицерина и свободных жирных кислот повышаются из-
за неограниченного липолиза. Из-за катаболизма мы-
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шечной ткани повышается уровень аланина. Глицерин и 
аланин служат субстратами печеночного глюконеогенеза, 
который стимулируется избытком глюкагона, сопутствую-
щим недостаточности инсулина. Повышенное содержа-
ние глюкагона стимулирует в митохондриях превраще-
ние свободных жирных кислот в кетоновые тела, поэтому 
симптомокомплекс ДКА включает в себя триаду – гиперг-
ликемию, гиперкетонемию и метаболический ацидоз [5]. 
Впервые данное состояние подробно охарактеризовал 
немецкий патолог Юлиус Дрешфельд в Королевском кол-
ледже врачей в Лондоне в 1886 г. [6]. Развитие данного 
осложнения диагностируется в 10–100 случаях в год на 1 
000 больных СД 1-го типа, а смертность, по разным дан-
ным, составляет от 3 до 5% [7, 8].

Основными факторами риска развития ДКА при впер-
вые диагностированном СД 1-го типа являются женский 
пол, а при хроническом течении диабета – плохой гли-
кемический контроль, пропуск инъекции инсулина, пере-
несенные хирургические вмешательства, инфекционные 
заболевания вирусной или бактериальной этиологии, а 
также длительная терапия гормональными препаратами 
[5, 9].

C.R. Hurtado и соавт. (2019), проанализировавшие те-
чение ДКА у 479 690 пациентов, отметили, что более чем 
у 40% больных в течение первых 2 нед. после первого 
ДКА отмечается рецидивирование данного осложнения 
[10]. При этом развитие повторного ДКА сопряжено с 
более высоким риском летального исхода. Так, уровень 
смертности при впервые развившемся ДКА составляет 
около 5%, тогда как при наличии перенесенного ДКА в 
анамнезе летальность уже достигает 23% [11]. В связи с 
этим изучение влияния перенесенного ДКА на дальней-
ший прогноз и качество жизни пациентов с СД 1-го типа 
все еще остается актуальной исследовательской зада-
чей. 

Цель: исследование влияния перенесенного ДКА на 
физическое и эмоциональное состояние по опроснику 
Short Form-36 и отдаленный прогноз пациентов с СД 1-го 
типа.

Материал и методы
В ретроспективное исследование включены данные 

502 пациентов, госпитализированных в отделение реани-
мации ГБУЗ «ГКБ им. В.В. Виноградова ДЗМ» с деком-
пенсацией СД 1-го типа в период 2022–2023 гг.

В исследование включались пациенты с подтвержден-
ным СД 1-го типа в возрасте старше 18 лет; исключались 
больные с диагностированным ранее СД 2-го типа. Все 
пациенты подписывали добровольное информированное 
согласие на проведение медицинских вмешательств.

Всем пациентам в рамках госпитализации выполнял-
ся полный объем лечебных и диагностических меропри-
ятий в соответствии с клиническими рекомендациями по 
ведению пациентов взрослого возраста с СД 1-го типа 
[12].

Факт наличия СД 1-го типа устанавливался на осно-
вании опроса пациента при поступлении, данных анам-
неза и медицинской документации, а также подтверждал-
ся результатами лабораторной диагностики. В рамках 
госпитализации проводился сбор жалоб, объективное 
и инструментальное (эхокардиография (ЭхоКГ), рентге-
нография органов грудной клетки (ОГК)) обследования, 
устанавливалось наличие или отсутствие ДКА. ДКА диа-
гностировался при увеличении уровня глюкозы крови на-

тощак более 13,9 ммоль/л, гиперкетонемии (> 5ммоль/л), 
кетонурии (≥ ++) и метаболическом ацидозе (pH < 7,3; 
уровень бикарбоната < 15 ммоль/л) [12].

Жизненный статус больных определялся в рамках 
телефонного контакта с пациентом или его ближайшим 
родственником и на основании данных электронной ме-
дицинской документации в системе ЕМИАС в период с 
01.07.2024 по 01.08.2024 г. Проводилась оценка качества 
жизни по опроснику Short Form-36 (SF-36), наличию субъ-
ективных жалоб, случаев повторных госпитализаций и их 
причин (СД, ДКА, гипогликемия, онкология, нестабильная 
стенокардия, пиелонефрит, плановая госпитализация, 
другие причины), рассматривались причины летальных 
исходов.

Качество жизни определялось при помощи опросника 
SF-36, включавшего 36 вопросов, оцениваемых по шкале 
от 0 до 100%, позволяющих проанализировать физиче-
ский и психологический компоненты здоровья [13]. Компо-
ненты здоровья оценивались на основании группировки 8 
шкал. Физический компонент включал в себя следующие 
шкалы: физическое функционирование, ролевое функ-
ционирование, обусловленное физическим состоянием, 
интенсивность боли и общее состояние здоровья, пси-
хологический компонент – психическое здоровье, роле-
вое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием, социальное функционирование, жизненная 
активность. Чем более высокую оценку отмечал пациент, 
тем более высокий уровень субъективного качества жиз-
ни ему соответствовал. 

Статистическая обработка полученных данных про-
изводилась с использованием пакетов прикладных про-
грамм Excel 2019 (Microsoft, США), SPSS STATISTICA v. 26 
(IBM, США). Для проверки распределения количествен-
ных показателей на нормальность применялся критерий 
Колмогорова – Смирнова с коррекцией Лиллиефорса. Ги-
потеза о нормальности распределения была отклонена 
во всех случаях проверки, поэтому количественные пока-
затели описывались медианой и межквартильным проме-
жутком, Me [Q1; Q3]. Качественные признаки представле-
ны абсолютными (n) и относительными (в %) частотами 
их выявления.

Сравнения количественных показателей в двух неза-
висимых группах проводились по критерию Манна – Уит-
ни. Значимость различий качественных показателей в 
двух независимых группах оценивалась с использовани-
ем χ2-критерия Пирсона или точного критерия Фишера. 
Критический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез составлял 0,05.

Результаты
Медиана возраста пациентов, включенных в анализ, 

составила 35,0 [27,0; 44,0] лет. Подавляющее число па-
циентов составляли мужчины – 71,1% (n = 357). У 28,6% 
(n = 140) больных декомпенсация являлась дебютом СД 
1-го типа.

Для дальнейшего анализа в зависимости от наличия 
или отсутствия ДКА, выявленного в текущую госпитали-
зацию, пациенты были разделены на 2 группы: в группу 
пациентов с диагностированным ДКА (ДКА+) вошли 206 
больных, в группу пациентов без признаков ДКА (ДКА–) 
– 296 человек. Клинико-анамнестическая характеристика 
пациентов по группам представлена в таблице 1.

Пациенты группы ДКА+ были несколько моложе 
по сравнению с пациентами группы ДКА– (34,0 [25,0; 
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с ДКА+ и ДКА– 
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients in groups DKA+ and DKA–

Показатели ДКА+, n = 206 ДКА–, n = 296 p-value
Возраст, лет 34,0 [25,0; 43,0] 36,0 [29,0; 45,0] 0,05
Мужской пол, n (%) 141 (68,5) 216 (73,0) 0,27
ИМТ, кг/м2 22,0 [19,6; 24,7] 23,1 [20,1; 26,0] 0,06
Длительность СД 1-го типа, лет 10,0 [5,0; 14,0] 11,0 [5,0; 17,5] 0,21
Курение, n (%) 28 (13,6) 43 (14,5) 0,77
Чрезмерное употребление алкоголя в анамнезе, n (%) 15 (7,3) 31 (10,5) 0,23
Артериальная гипертензия, n (%) 51 (24,76) 113 (38,2) 0,002
ПИКС, n (%) 5 (2,4) 5 (1,7) 0,56
ЧКВ в анамнезе, n (%) 4 (1,9) 4 (1,4) 0,60
АКШ в анамнезе, n (%) 1 (0,5) 1 (0,3) 0,80
ХСН в анамнезе, n (%) 5 (2,4) 18 (6,1) 0,06
ФП в анамнезе, n (%) 0 3 (1,0) 0,15
Сенсорная форма полинейропатии, n (%) 73 (35,4) 155 (52,4) 0,0002

Примечание: ДКА – диабетический кетоацидоз, ИМТ – индекс массы тела, СД – сахарный диабет, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз,  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, АКШ – коронарное шунтирование, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФП – фибрил-
ляция предсердий.

43,0] против 36,0 [29,0; 45,0] лет, p = 0,050). По дли-
тельности СД 1-го типа группы были сопоставимы  
(p > 0,05). В группе ДКА+ 25% пациентов были старше 43 
лет, артериальная гипертензия (АГ) в анамнезе встреча-
лась у 25% (n = 51) пациентов, у пациентов в группе ДКА–  
частота встречаемости АГ была выше 38,2% (n = 113;  
p = 0,002). Более половины больных группы ДКА– имели 
в анамнезе сенсорную форму полинейропатии (52,4%,  
n = 155).

Данные объективного обследования больных по груп-
пам представлены в таблице 2.

У пациентов в двух группах наблюдались статистиче-
ски не различающиеся клинические симптомы при посту-
плении: сухость во рту и жажда (p = 1,0). Тахипноэ встре-
чалось значительно чаще у пациентов из группы ДКА+ в 
сравнении с группой ДКА– (80% (n = 164) против 4,7%  
(n = 14), p < 0,0001). Тошноту отмечали 78% (n = 160) 
больных группы ДКА+ и 13,5% (n = 40) больных группы 
ДКА– (p < 0,0001). Сопутствующее снижение массы тела 
и учащенное мочеиспускание значительно чаще диагно-
стировались в группе пациентов ДКА+ по сравнению с 
пациентами группы ДКА– (p < 0,05). 

Таблица 2. Субъективные жалобы и данные объективного обследования пациентов по группам
Table 2. Subjective complaints and data from an objective examination of patients by groups

Показатели ДКА+, n = 206 ДКА–, n = 296 p-value
Жалобы при поступлении

Снижение массы тела, n (%) 24 (11,7) 55 (18,6) 0,04
Слабость, n (%) 159 (77,2) 89 (30,0) <0,05
Сухость во рту, n (%) 206 (100) 296 (100) 1,0
Жажда, n (%) 206 (100) 296 (100) 1,0
Тахипноэ, n (%) 164 (80,0) 14 (4,7) <0,0001
Тошнота, n (%) 160 (78) 40 (13,5) <0,0001
Полиурия, n (%) 166 (80,5) 70 (23,7) 0,001
Головокружение, n (%) 170 (82,5) 29 (9,8) 0,75

Данные при поступлении
Систолическое АД, мм рт. ст. 105,0 [100,0; 110,0] 120,0 [115,0; 125,0] <0,05
Диастолическое АД, мм рт. ст. 70,0 [65,0; 75,0] 75,0 [70,0; 80,0] <0,05
ЧСС, уд/мин 110 [100,0; 122,0] 76,0 [70,0; 81,0] <0,05
Нарушения ритма сердца, n (%) 4 (2,0) 1 (0,4) 0,09
ЧДД 25,0 [20,0; 30,0] 17,0 [16,0; 18,0] <0,05
SpO2, % 97,0 [97,0; 98,0] 97,0 [97,0; 97,8] 0,49
Наличие хрипов в легких, n (%) 2 (1,0) 4 (1,5) 0,66

Примечание: АД – артериальное давление, ДКА – диабетический кетоацидоз, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧДД – частота дыхательных 
движений.

По данным объективного обследования, медианы по-
казателей систолического и диастолического артериаль-
ного давления (АД) статистически значимо отличались в 
группах пациентов ДКА+ и ДКА– (105,0 [100,0; 110,0] про-
тив 120,0 [115,0; 125,0] мм рт. ст. для систолического АД 
и 70,0 [65,0; 75,0] против 75,0 [70,0; 80,0] мм рт. ст. для 
диастолического АД соответственно, p < 0,05). За счет 
состояния гиповолемии также отмечалось статистически 
значимое преобладание тахикардии при поступлении 
в группе больных ДКА+ (110,0 [100,0; 122,0] против 76,0 
[70,0; 81,0] уд/мин, p < 0,05).

Кетонурия отмечалась у всех пациентов группы ДКА+ 
(100% (n = 206)), тогда как в группе больных ДКА  кето-
нурия диагностировалась только у 1 пациента (0,33%  
(n = 1), p < 0,001.

Результаты инструментального обследования у паци-
ентов по группам представлены в таблице 3.

Согласно результатам ЭхоКГ, медиана показателя 
фракции выброса ЛЖ в группе пациентов ДКА+ состави-
ла 70,0 [67,0; 72,8] %, тогда как в группе больных ДКА– 
60,0 [55,0; 63,0] %, p < 0,05. У пациентов группы ДКА+ 
отмечалась несколько большая медиана КДР ЛЖ по 
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Таблица 3. Результаты инструментального обследования пациентов по группам
Table 3. Results of instrumental examination of patients by groups

Показатели ДКА+, n = 206 ДКА–, n = 296 p-value
ЭхоКГ

Корень аорты, см 3,1 [2,8; 3,3] 3,0 [2,9; 3,3] 0,82
Размер ЛП, см 3,5 [3,1; 3,7] 3,4 [3,2; 3,7] 0,81
КДР ЛЖ, см 4,6 [4,1; 4,9] 4,2 [3,9; 4,5] 0,03
КСР ЛЖ, см 2,8 [2,5; 3,3] 2,7 [2,3; 2,9] 0,14
Фракция выброса ЛЖ, % 70,0 [67,0; 72,8] 60,0 [55,0; 63,0] <0,05
Толщина МЖП, см 0,9 [0,8; 1,0] 1,0 [0,9; 1,1] 0,14
Толщина ЗСЛЖ, см 1,0 [0,9; 1,1] 1,0 [0,9; 1,2] 0,47
Размер ПП (поперечник), см 3,5 [3,1; 3,7] 3,5 [3,3; 3,7] 0,67
Размер ПП (длинник), см 4,3 [3,9; 4,6] 4,4 [4,1; 4,7] 0,45
Размер ПЖ, см 2,6 [2,5; 2,8] 2,7 [2,5; 2,9] 0,49
СДЛА, мм рт. ст. 25,0 [22,8; 27,3] 25,0 [20,0; 28,0] 0,88
Диастолическая дисфункция ЛЖ, n (%) 8 (3,9) 14 (4,7) 0,12
Поражение аортального клапана, n (%) 6 (2,9) 16 (5,4) 0,06
Поражение митрального клапана, n (%) 9 (4,4) 17 (5,7) 0,28

Рентгенография ОГК
Изменение легочного рисунка, n (%) 20 (9,7) 40 (13,5) 0,14
Малоструктурные корни легких, n (%) 42 (20,4) 76 (25,7) 0,09
Заполненные синусы, n (%) 2 (1,0) 3 (1,0) 0,93
Измененный контур диафрагмы, n (%) 1 (0,5) 3 (1,0) 0,49
Расширенное сердце, n (%) 16 (7,8) 28 (9,5) 0,43
Уплотненная аорта, n (%) 19 (9,2) 32 (10,8) 0,47

Примечание: ДКА – диабетический кетоацидоз, ЭхоКГ – эхокардиография, ЛП – левое предсердие, КДР – конечный диастолический размер,  
ЛЖ – левый желудочек, КСР – конечный систолический размер, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, 
ПП – правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, СДЛА – систолическое давление легочной артерии, ОГК – органы грудной клетки.

сравнению с пациентами группы ДКА– (4,6 [4,1; 4,9] про-
тив 4,2 [3,9; 4,5] см, p = 0,03). Уровень СДЛА в обеих груп-
пах соответствовал нормальным средне-популяционным 
показателям (p > 0,05). Диастолическая дисфункция ЛЖ 
диагностировалась у 3,9% (n = 8) больных в группе ДКА+ 
и у 4,7% (n = 14) больных группы ДКА– (p = 0,12). По ре-
зультатам рентгенографии ОГК, статистически значимых 
различий между группами ДКА+ и ДКА– выявлено не 
было.

Длительность госпитализации по поводу декомпен-
сации СД 1-го типа была несколько больше у пациентов 
группы ДКА+ по сравнению с пациентами группы ДКА– 
(7,0 [5,0; 8,0] против 6,0 [3,0; 7,0] дней, p < 0,0001). Ле-

Таблица 4. Отдаленные результаты пациентов в группах ДКА+ и ДКА–
Table 4. Long-term outcomes of patients by groups DKA+ and DKA–

Показатели ДКА+, n = 174 ДКА–, n = 243 p-value
Повторные госпитализации, n (%) 19 (10,9) 19 (7,8) 0,13
Срок до повторной госпитализации, мес. 10,6 [8,8; 13,6] 11,7 [5,6; 16,7] 0,97
Прием бета-адреноблокаторов, n (%) 7 (4,0) 4 (1,7) 0,11
Прием антигипертензивных препаратов, n (%) 7 (4,0) 15 (6,2) 0,31

Опросник SF-36
Физический компонент здоровья (PH)

Физическое функционирование, % 60,0 [35,0; 70,0] 57,5 [17,5; 68,8] 0,61
Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием, % 75,0 [50,0; 100,0] 50,0 [20,2; 100,0] 0,07
Интенсивность боли, % 84,0 [68,0; 100,0] 92,0 [50,3; 100,0] 0,54
Общее состояние здоровья, % 72,0 [57,0; 80,0] 59,5 [42,5; 80,8] 0,56

Психологический компонент здоровья (MH)
Жизненная активность, % 65,0 [60,0; 80,0] 62,5 [51,3; 75,0] 0,48
Социальное функционирование, % 100,0 [100,0; 100,0] 87,5 [75,0; 100,0] 0,15
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, % 83,4 [66,7; 100,0] 66,7 [33,4; 100,0] 0,17
Психическое здоровье, % 72,0 [64,0; 84,0] 74,0 [68,0; 80,0] 0,78
Физический компонент здоровья (PH), % 47,0 [36,4; 48,9] 46,1 [36,3; 48,5] 0,40
Психический компонент здоровья (MH), % 57,8 [51,0; 60,2] 57,7 [47,9; 60,1] 0,63

Примечание: MH – mental health, PH – physical health, SF-36 – short form-36, ДКА – диабетический кетоацидоз, иАПФ- ингибиторы ангиотензин 
превращающего фермента.ПП – правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, СДЛА – систолическое давление легочной артерии, ОГК – органы 
грудной клетки.

тальный исход отмечался в 4,4% (n = 9) случаев в группе 
ДКА+ и в 5,8% (n = 17) случаев в группе ДКА– (p = 0,49).

Медиана периода наблюдения составила 18,5 [12,4; 
24,0] мес. В рамках отдаленного контроля телефонный 
контакт был установлен с 84,5% (n = 174) пациентов груп-
пы ДКА+ и 82,1% (n = 243) пациентов группы ДКА–. Ре-
зультаты телефонного опроса пациентов или их ближай-
ших родственников по группам представлены в таблице 
4.

Летальный исход после выписки зарегистрирован у 
1,9% (n = 4) больных в группе ДКА+ и 1,0% (n = 3) боль-
ных в группе ДКА– (p = 0,40). Основными причинами ле-
тального исхода среди пациентов группы ДКА+ в равной 
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степени являлись острая почечная недостаточность с 
последующей дисфункцией почек (50%, n = 2) и повтор-
ная декомпенсация СД 1-го типа (50%, n = 2; p = 0,41). В 
группе пациентов ДКА– летальные исходы были обуслов-
лены развитием декомпенсации диабета (100% (n = 3)). 
Основной причиной, потребовавшей повторного обраще-
ния в стационар в группе ДКА+, являлась декомпенсация 
СД 1-го типа (4,0%, n = 7 и 3,3%, n = 8 соответственно;  
p = 0,44). Повторное развитие ДКА отмечалось у 2,3%  
(n = 4) больных группы ДКА+.

На представленных на рисунке 1 кривых Каплана   
Майера пациенты в группах ДКА+ и ДКА– характеризо-
вались сопоставимой выживаемостью в течение всего 
периода наблюдения.

Несмотря на отсутствие статистической значимости, 
по результатам опросника SF-36 для пациентов группы 
ДКА+ отмечалась тенденция к несколько более высокой 
оценке качества жизни как для каждого отдельного фак-
тора-шкалы, так и на основании суммарной оценки всех 
8 шкал (p > 0,05). Факторы ролевого функционирования, 
обусловленные физическим (75,0 [50,0; 100,0] против 
50,0 [20,2; 100,0] %, p = 0,07) и эмоциональным состояни-
ем (83,4 [66,7; 100,0] против 66,7 [33,4; 100,0] %, p = 0,17), 
более позитивно оценивались больными группы ДКА+ по 
сравнению с больными группы ДКА–. Пациенты с ДКА 
в анамнезе в среднем выставляли максимальную оцен-
ку при оценке социального функционирования (100,0 
[100,0; 100,0] против 87,5 [75,0; 100,0] % соответственно,  
p = 0,15). Медиана показателя суммарной оценки физи-
ческого компонента здоровья (PH) составила 47,0 [36,4; 

Рис. 1. Кривые выживаемости Каплана – Майера в группах пациентов с кетоацидозом и без него
Fig. 1. Kaplan – Meier survival curves of patients with and without ketoacidosis 

48,9] % в группе ДКА+ и 46,1 [36,3; 48,5] % в группе ДКА– 
(p = 0,40). Суммарные оценки психического компонента 
здоровья (MH) оказались сопоставимы в обеих группах 
(57,8 [51,0; 60,2] и 57,7 [47,9; 60,1] % соответственно,  
p = 0,63).

Обсуждение
Изучению влияния перенесенного ДКА на отдаленный 

прогноз и качество жизни у пациентов с СД 1-го типа по-
священ ряд крупных клинических исследований.

Так, L.C. Azevedo и соавт. (2014) проанализировали 
показатели летальности у 76 пациентов с СД 1-го типа, 
осложнившимся развитием ДКА в течение года после вы-
писки из стационара. В результате летальный исход был 
зафиксирован в 9% (n = 7) случаев у пациентов данной 
группы [14].

Схожие результаты были опубликованы в отчете M. 
Michaelis и соавт. (2021), где ретроспективно были иссле-
дованы исходы у 160 пациентов как СД 1-го, так и 2-го 
типа. В течение 7-летнего периода наблюдения показате-
ли смертности у больных с СД и ДКА в анамнезе соста-
вили 9% (n = 15). Также авторы отмечают, что все зареги-
стрированные неблагоприятные исходы приходились на 
старшую возрастную группу пациентов, средний возраст 
умерших составлял 68,0 ± 10,0 лет [8].

В проспективном когортном исследовании R.T.L. 
Nunes и соавт. (2021) были получены более высокие по-
казатели летальности среди лиц с СД 1-го типа и ДКА по 
сравнению с описанными выше исследованиями. Так, 
проанализировав данные 55 пациентов, отмечалась тен-
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денция к постепенному росту числа летальных исходов 
на протяжении двухлетнего периода наблюдения. Смерт-
ность через 6 мес. после выписки из стационара по по-
воду СД 1-го типа, осложненного ДКА, составляла 9,6%  
(n = 5), через год – 13,5% (n = 7). У 1/5 пациентов с ДКА в 
анамнезе через 2 года наблюдения был зарегистрирован 
летальный исход [15].

В работе E. Putula и соавт. (2021) было продемон-
стрировано неблагоприятное прогностическое влияние 
перенесенного ДКА на отдаленный исход. Так, уровень 
смертности был в 6 раз выше у пациентов с СД 1-го типа, 
осложнившимся развитием ДКА, по сравнению с пациен-
тами с СД 1-го типа без данного осложнения (OR 6,28; 
95% ДИ: 3,17 12,42; p < 0,05). Показатель летальности 
составил 10% (n = 28) в течение 3 лет наблюдения [16].

D.R. Budhram и соавт. (2024) опубликовали результа-
ты наблюдения за 1 441 пациентами на протяжении 34 
лет, из которых у 297 был диагностирован ДКА. В группе 
пациентов с перенесенным ДКА показатель смертности 
от всех причин составил 4% (n = 11), тогда как в группе 
пациентов без ДКА в анамнезе частота летальных исхо-
дов была не более 1% (n = 17), p < 0,001. По результатам 
однофакторного регрессионного анализа с поправкой на 
возраст и пол было установлено, что наличие ДКА в ана-
мнезе в 8 раз увеличивало риск неблагоприятного исхо-
да в отдаленном периоде (HR 8,28; 95% ДИ: 3,74–18,32;  
p < 0,001) [17].

По результатам нашего исследования, частота ле-
тальных исходов в отдаленном периоде (18 мес. наблю-
дения) составила 1,9% у пациентов с перенесенным ДКА 
и 1,0% у пациентов без ДКА в анамнезе (p > 0,05), что 
несколько ниже по сравнению с данными литературы. 
Полученные различия могут быть обусловлены малым 
периодом наблюдения за исследуемой когортой пациен-
тов, что требует дальнейшего уточнения.

В ряде публикаций особое внимание также уделяет-
ся изучению неблагоприятного прогностического влияния 
случаев рецидива ДКА на отдаленные исходы у пациен-
тов с СД 1-го типа. Так, в ретроспективном анализе E. 
Golbets и соавт. (2021), включавшем данные 281 пациен-
та с первичным ДКА и 104 пациентов с повторным ДКА, 
было установлено, что рецидив кетоацидоза являлся 
достоверным неблагоприятным предиктором летального 
исхода в течение 1 года (HR 0,172; 95% ДИ: 0,04–0,742; 
p = 0,018) [18]. Схожее негативное влияние повторных 
случаев ДКА было отмечено в работе M. Michaelis и со-
авт. (2021), описанной выше, где среди 15 умерших па-
циентов у 20% (n = 3) в анамнезе отмечались случаи 
повторных госпитализаций по поводу рецидива ДКА [8]. 
В нашем исследовании не проводился дополнительный 
поиск возможных ассоциаций наличия повторного ДКА в 
анамнезе с летальным исходом, при этом за весь период 
наблюдения развитие рецидива ДКА отмечалось только 
в 2,3% случаев.

Установлено, что хронические заболевания оказыва-
ют значимое отрицательное влияние как на физическое, 
так и на психическое качество жизни больного, а также 
снижают его социальную активность. В частности, паци-
енты с СД 1-го типа часто могут предъявлять жалобы на 
психологическое и эмоциональное истощение, а также 
чувство усталости, обусловленное необходимостью по-
стоянного контроля за своим пищевым рационом, соблю-
дением режима инсулинотерапии, объема физических 
нагрузок. Так, в исследовании J. Alonso и соавт. (2004) 
на примере популяционного опроса жителей 8 стран (Да-

ния, Франция, Германия, Италия, Япония, Нидерланды, 
Норвегия, США) было продемонстрировано достоверное 
неблагоприятное прогностическое влияние любого хро-
нического заболевания, в частности СД, на удовлетво-
ренность пациента собственной жизнью (p < 0,05) [19]. 
В отчете L. Randall и соавт. (2011), посвященном сравне-
нию качества жизни у 73 пациентов с первичным ДКА и 
91 пациентов с рецидивом ДКА, медианные уровни PH 
и MH составляли 40,2 ± 7,4 и 42,6 ± 8,1% соответствен-
но для всей выборки [20]. В нашем исследовании были 
получены несколько большие баллы в оценке PH и МH 
в обеих группах: так, в группе пациентов с ДКА показа-
тель PH составлял 47,0 [36,4; 48,9] %, показатель MH – 
57,8 [51,0; 60,2] %; в группе пациентов без перенесенного 
ДКА PH – 46,1 [36,3; 48,5] % и MH – 57,7 [47,9; 60,1] %  
(p > 0,05). Таким образом, качество жизни пациентов с СД 
1-го типа, осложнившимся развитием ДКА, сопоставимо 
с качеством жизни пациентов с СД 1-го типа и без ДКА 
в анамнезе, согласно результатам нашего исследования.

Ограничениями нашего исследования являлись ма-
лый период наблюдения, а также недостижение полного 
охвата исследуемой когорты пациентов в рамках теле-
фонного контакта в отдаленном периоде.

Заключение
Показатели летальности в отдаленном периоде у па-

циентов с СД 1-го типа, осложнившимся развитием ДКА, 
сопоставимы с показателями пациентов без ДКА в анам-
незе. Несмотря на наличие перенесенного ДКА в анамне-
зе, пациенты данной группы более позитивно оценивают 
как физический, так и психический компоненты жизни по 
сравнению с больными без данного осложнения. Таким 
образом, ДКА не оказывает значимого негативного влия-
ния на качество жизни у пациентов с СД 1-го типа в отда-
ленном периоде.
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