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Стандарти та консенсуси

1.	ЩО НОВОГО?

·· Акцент на індивідуалізації показників глюкози 
в крові та глікемічних цілей у дітей, підлітків та 
молодих дорослих віком < 25 років.

·· Обговорення впливу збільшення використання 
безперервного моніторингу глюкози (CGM) та 
періодично сканованого CGM (isCGM).

·· Цільовий рівень гемоглобіну A1c (HbA1c) 
< 53 ммоль/ моль (< 7,0 %) для дітей, підлітків 
та молодих дорослих, які отримують доступ до 
комплексної допомоги.

2.	РЕЗЮМЕ ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ

Глікемічний контроль у  дітей та підлітків слід 
оцінювати за допомогою як щоквартального вимі-
рювання HbA1c, так і  регулярного моніторингу 
глюкози вдома. Така схема дає змогу досягти опти-
мального рівня здоров’я за рахунок:
·· ретельного і точного визначення індивідуаль-

них показників глікемічного контролю, зокрема 
оцінки індивідуальних параметрів глікемії (A);

·· зменшення ризику виникнення гострих і хро-
нічних ускладнень захворювання (А);

·· мінімізації впливу гіпоглікемії (А) та гіперглі-
кемії (В) на розвиток мозку, когнітивну функ-
цію, настрій;

·· оптимізації якості життя (Е).

Рекомендації

•• Регулярний самоконтроль глюкози (за допомогою 
точних вимірювань глюкози в крові (ГК) з пальця 
з/ без CGM та isCGM) є необхідним для лікування 
всіх дітей та підлітків з діабетом (A).
·· Кожна дитина повинна мати доступ до техноло-

гій і матеріалів для самостійного моніторингу 
рівня глюкози у кількості, достатній для опти-
мального лікування діабету (B).

·· Персонал діабетологічних центрів має виступа-
ти перед населенням, державою і тими, хто 
фінансує медичну допомогу, щоб діти та підліт-
ки з діабетом мали належне забезпечення для 
проведення моніторингу глюкози (Е).

·· Якщо для моніторингу ГК використовують 
глюкометр, то для оптимізації інтенсивного 
контролю слід проводити тестування 6 — 10 
разів на добу. Регулярний аналіз цих показників 
самоконтролю необхідний для коригування 
медикаментозної терапії/ дієтотерапії (B).

·· CGM у режимі реального часу слід віддати пере-
вагу у дітей, які не можуть повідомити про симп-
томи гіпоглікемії або гіперглікемії, та в осіб 
з порушенням розпізнавання гіпоглікемії (A).

·· isCGM може доповнювати визначення ГК із 
пальця. Хоча isCGM має деякі переваги над 
CGM, він не попереджає користувачів про гіпо-
глікемію або гіперглікемію в режимі реального 

Стаття надійшла до редакції 5 вересня 2020 р.

Переклад — Зелінська Наталія Борисівна, д. мед. н., зав. відділу дитячої ендокринології  
УНПЦ ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України 

http://orcid.org/0000-0002-9000-8940. E-mail: znb@ukr.net

Консенсус керівних настанов  
з клінічної практики ISPAD 2018 р. 

Розділ 8. Цілі контролю глікемії  
та моніторинг глюкози для дітей, підлітків  

та молодих дорослих з діабетом

DiMeglio L. A., Acerini C. L., Codner E., Craig M. E., Hofer S. E., Pillay K., Maahs D. M. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 
2018: Glycemic control targets and glucose monitoring for children, adolescents, and young adults with diabetes // Pediatr. Diabetes. — 
2018. — 19, Suppl. 27. — P. 105 — 114. doi: 10.1111/pedi.12737. PMID: 30058221.

Child Endocrin 3_2020.indd   26 16.11.2020   16:26:53



27

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ

№ 3  2020

часу і його неможливо калібрувати. Без надій-
них даних щодо ефективності використання 
в педіатрії він не може повністю замінити моні-
торинг рівня ГК з пальця (B).

•• Дітям, підліткам та молодим дорослим віком 
≤ 25 років рекомендовані індивідуальні цілі, спрямо-
вані на досягнення найнижчого HbA1c без надмірно-
го впливу тяжкої гіпоглікемії на якість життя та 
збільшення тягаря медичної допомоги (E).

•• Дітям, підліткам та молодим дорослим віком  
≤ 25  років, які мають доступ до всебічної допо-
моги, рекомендовано цільовий рівень HbA1c 
< 53 ммоль/ моль (7,0 %) (E).
·· Вищий цільовий рівень HbA1c (у більшості 

випадків < 58 ммоль/ моль (7,5 %)) є доцільним 
у таких випадках:
�� неможливість описати/ повідомити про симп-

томи гіпоглікемії;
�� відсутність розпізнавання гіпоглікемії/ тяж-

кої гіпоглікемії в анамнезі;
�� відсутність доступу до аналогів інсуліну, 

сучасних технологій уведення інсуліну, мож-
ливості регулярно перевіряти ГК і CGM (Е);

�� у пацієнтів, які є «високими глікаторами», 
в яких такий цільовий рівень HbA1c відпові-
дав би значно нижчому середньому рівню 
глюкози в крові, ніж 8,6 ммоль/ л (Е).

·· Нижчий цільовий рівень HbA1c 6,5 % 
(47,5 ммоль/ моль) може бути призначений, 
якщо досягається без значної гіпоглікемії, пору-
шення якості життя і надмірного тягаря медич-
ної допомоги (E).

·· Нижчий цільовий рівень HbA1c може бути при-
значений під час фази медового місяця діабету 
1 типу (Е).

·· Пацієнтам з підвищеним рівнем HbA1c реко-
мендовано поетапне наближення до поліпшен-
ня глікемічного контролю, звертаючи особливу 
увагу на:
�� підбір дози (Е);
�� особисті чинники, які обмежують досягнення 

мети (Е);
�� оцінку психологічного впливу на індивіда 

встановлених цілей (Е);
�� впровадження доступних технологій для 

поліпшення моніторингу глюкози та способів 
введення інсуліну (Е).

•• Вимірювання HbA1c має бути доступним у всіх 
центрах, де надають допомогу особам з діабетом (В).
·· Вимірювання HbA1c слід проводити щонай-

менше кожні 3 міс (B).
·· Вивчення варіацій рівня HbA1c у різних цен-

трах дасть змогу оцінити допомогу, яка надаєть-
ся медичними центрами, зокрема відповідність 
узгодженим стандартам, для поліпшення ліку-
вання та надання допомоги дітям з діабетом (B).

3.	ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ,  
ЯКІ ВИЗНАЧАЮТЬ ЦІЛІ 
ГЛІКЕМІЧНОГО КОНТРОЛЮ

Рівень HbA1c відображує середнє значення ГК 
за попередні 3 — 4  міс і  нині є  єдиним надійним 
показником тривалого глікемічного контролю. 
Численні дослідження у різних популяціях пока-
зали, що підвищений рівень HbA1c пов’язаний 
з хронічними ускладненнями діабету. Інтенсивний 
контроль, який сприяє зниженню концентрації 
HbA1c, асоціюється з  меншим та пізнішим роз-
витком мікросудинних і  макросудинних хроніч-
них ускладнень [1 — 5] (див. Консенсус керівних 
настанов з клінічної практики ISPAD 2018: Мікро-
судинні та макросудинні ускладнення у  дітей та 
підлітків. DOI: 10.1111/ pedi.l2742). Крім того, 
нижчий рівень HbA1c незабаром після встанов-
лення діагнозу асоційований з  меншим ризиком 
подальших ускладнень [6, 7]. Дані міжнародного 
дослідження щодо контролю та ускладнень діа-
бету (DCCT) свідчать, що поліпшення контролю 
глікемії протягом 5 — 7 років, зокрема у  підлітко-
вому та юнацькому віці, знижувало ризик виник-
нення мікросудинних і  макросудинних усклад-
нень [8 — 11] та смертності [12] у наступні роки.

Хронічна гіперглікемія негативно впливає на 
нейрокогнітивну функцію, структуру та розви-
ток мозку у дітей та підлітків з діабетом [13 — 17]. 
Хронічна гіперглікемія та значні коливання рівня 
глюкози в роки активного розвитку мозку вплива-
ють на структуру та розвиток мозку, зокрема пору-
шують ріст гіпокампа. Ці спостереження ставлять 
під сумнів поширену практику толерантного від-
ношення до певного рівня гіперглікемії для міні-
мізації ризику гіпоглікемії у  дітей раннього віку 
з цукровим діабетом (ЦД) 1 типу [18, 19]. Гіпоглі-
кемія також є  значним ризиком для дітей та під-
літків з діабетом (для огляду наслідків гіпоглікемії 
див. Оцінка та управління гіпоглікемією у дітей та 
підлітків з  діабетом. DOI: 10,1111/ pedi.12698). 
Тяжка гіпоглікемія, особливо у  дітей раннього 
віку, пов’язана з  несприятливими нейрокогнітив-
ними ефектами [20]. Історично нижчі рівні HbA1c 
були пов’язані з  частішими гострими епізодами 
тяжкої гіпоглікемії [12], але спостережні дослі-
дження, проведені в епоху багаторазових ін’єкцій, 
помп та інтенсивнішого моніторингу глюкози, 
зокрема використання CGM, дають підставу при-
пустити, що це вже не такий суттєвий ризик 
[21 — 27]. Отримані останнім часом дані свідчать, 
що зниження цільового рівня HbA1c призводить 
до зниження середнього рівня HbA1c у популяції 
в цілому та в окремих осіб без збільшення частоти 
тяжкої гіпоглікемії, навіть у  дітей, які досягають 
рівня HbA1c < 53 ммоль/ моль (7,0 %) [28].
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Вимірювання рівня HbA1c корисне для оцін-
ки ризику хронічних ускладнень і  як інструмент 
оптимізації глікемічного контролю в  реальному 
часі. Вміст HbA1c регулярно клінічно інтегру-
ють у  процес прийняття рішень щодо режимів 
лікування разом із даними щодо документально 
підтверджених гіпоглікемій та гіперглікемій та 
іншими індивідуальними змінними, такими як 
вік, знання щодо діабету, споживання вуглево-
дів, хвороба/ стрес та фізичне навантаження. Слід 
уникати тривалих періодів значної гіперглікемії 
та епізодів діабетичного кетоацидозу [16, 29, 30].

Попри те що HbA1c залишається найкращим 
показником тривалої глікемії в межах і між популя-
ціями, декілька досліджень показали, що HbA1c має 
значні обмеження, коли використовується ізольо-
вано для оцінки персонального глікемічного конт
ролю. Хоча для популяції середній показник ГК 
добре корелює з HbA1c [31], при дослідженні даних 
в окремих осіб часто реєструють значні відмінності 
між виміряними значеннями ГК (ГК з  пальця або 
CGM) та рівнем HbA1c [32]. Іноді ці відмінності 
зумовлені змінами у тривалості життя еритроцитів 
або глікації гемоглобіну, наприклад, при серпопо-
дібно-клітинній або іншій анемії. Крім того, можуть 
спостерігатися генетичні відмінності в глікації гемо-
глобіну [33 — 35]. В останньому звіті із США, який 
визначав осіб як «чорношкірі» або «білошкірі» на 
основі їх відповідей, середнє значення HbA1c чор-
ношкірих на 4,4 ммоль/ моль (0,4 %) перевищувало 
показник білошкірих за такого самого середнього 
рівня ГК, визначеної з  використанням CGM [32]. 
У  цьому дослідженні раса може бути сурогатним 
маркером для генетичних чинників, які визначають 
взаємозв’язок між середніми рівнями ГК та HbA1c.

Кілька досліджень виявили значні відмінності 
між рівнями HbA1c і ГК, визначеної при самоконтро-
лі, серед осіб без явних медичних чи расових/ етніч-
них біологічних відмінностей [33, 36]. Дослідження, 
котрі порівнювали 13-тижневі вимірювання за допо-
могою Dexcom G4 Platinum CGM з HbA1c (за допо-
могою високоефективної іонообмінної хроматогра-
фії), показали широкий діапазон коливання вмісту 
HbA1c для подібних середніх інтерстиціальних кон-
центрацій глюкози. Наприклад, для рівня HbA1c 
64 ммоль/ моль (8,0 %) 95 % довірчий інтервал для 
середнього вмісту глюкози становив від 8,6 ммоль/ л 
(155  мг/ дл) до 12,1 ммоль/ л (218  мг/ дл) [33]. Ці 
дані дають підставу припустити, що оцінку серед-
ньої концентрації глюкози для окремих осіб за вимі-
ряними значеннями HbA1c слід робити з  обереж-
ністю. Однак зв’язок між вмістом HbA1c і середнім 
рівнем глюкози є  взаємоузгодженим за відсутності 
змін у стані здоров’я [37].

Не відомо, чи є для окремої людини HbA1c або 
загальна глікемічна експозиція кращим маркером 
ризику ускладнень. Оскільки рекомендації щодо 
глікемічного контролю стають жорсткішими, важ-
ливо, за можливості, встановити взаємозв’язок між 

середнім рівнем ГК пацієнта і вмістом HbA1c, щоб 
знати, чи є особа «високим або низьким глікатором» 
[38]. Без встановлення цього ідіосинкратичного 
зв’язку зміна лікування на основі рівня HbA1c може 
збільшити ризик ятрогенної гіпоглікемії. Для висо-
ких глікаторів слід ураховувати додаткові показни-
ки глікемії, такі як випадки гіпоглікемії.

4.	МОНІТОРИНГ  
ГЛІКЕМІЧНОГО КОНТРОЛЮ

Домашній самоконтроль глюкози:
·· відстежує поточний та добовий рівень контро-

лю глюкози [39 — 42];
·· допомагає визначити поточні та постійні потре-

би в базальному і болюсному інсуліні;
·· виявляє гіпоглікемію та допомагає в її лікуванні;
·· сприяє відповідному лікуванню гіперглікемії;
·· допомагає коригувати дозу інсуліну, щоб змен-

шити коливання ГК.

5.	ВИМІРЮВАННЯ РІВНЯ ГЛЮКОЗИ 
В КРОВІ З ПАЛЬЦЯ

Більша частота моніторингу ГК із пальця спри-
яє більшому зниженню рівня HbA1c в  осіб з  ЦД 
1 типу [25, 39 — 42]. Поліпшення вмісту HbA1c при 
частішому вимірюванні глюкози пояснюється кра-
щим дозуванням інсуліну для покриття спожитих 
вуглеводів та можливістю швидко реагувати на 
показники глюкози поза межами рекомендованого 
діапазону. Крім того, раннє виявлення зменшення 
рівня глюкози (до появи симптоматичної гіпогліке-
мії) дає змогу проводити точнішу корекцію з ниж-
чим ризиком надмірної корекції, що призводить до 
гіперглікемії. Самоконтроль вмісту глюкози під час 
фізичних навантажень також дає змогу поліпшити 
інсулінотерапію та знизити ризик гіпоглікемії під 
час та після фізичного навантаження [43].

5.1. Обладнання

Існує багато видів глюкометрів. Значна похибка 
може виникнути через помилки, пов’язані з порушен-
ням техніки або умов вимірювання [44, 45]. Медичні 
працівники мають вибирати і рекомендувати моделі, 
які є  надійними, точними та знайомими для них, 
а також доступними для особи з діабетом. Пристрої, 
які не потребують калібрування/кодування, можуть 
бути простішими у  використанні. Пристрої низької 
якості, які пропонують іноді для зниження вартості, 
можуть поставити під загрозу безпеку через недо-
статню точність. Регуляторні органи мають підтри-
мувати високі промислові стандарти, зокрема, надій-
ність, точність та можливість завантаження і аналізу 
даних. У промислових стандартах зазначено, що 95 % 
показань мають бути в  межах ± 15 % референтних 
значень [46]. ISPAD рекомендує використовувати 
лише глюкометри, які відповідають цим стандартам.
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5.2. Вибір часу самоконтролю  
рівня глюкози

ГК найкраще вимірювати:
·· протягом дня до їди та перекусів;
·· в інший час (наприклад, через 2 — 3 год після їди), 

щоб визначити відповідність дози інсуліну їжі та 
рівень ГК у відповідь на профіль дії інсуліну (за 
очікуваних піках та спадах у дії інсуліну);

·· під час енергійних фізичних вправ (до, під час 
і через декілька годин) для проведення змін 
в управлінні глікемією [43, 47];

·· перед сном, вночі та після пробудження для 
виявлення та запобігання нічній гіпоглікемії та 
гіперглікемії, а також для оптимізації дози 
базального інсуліну;

·· перед керуванням автомобілем або експлуата
цією небезпечних машин;

·· для виявлення гіпоглікемії та контролю одужання;
·· під час інтеркурентної хвороби для запобігання 

гіперглікемічним кризам.

Кількість і регулярність вимірювань ГК з паль-
ця слід індивідуалізувати залежно від:
·· наявності обладнання;
·· режиму інсулінотерапії;
·· здатності дитини ідентифікувати гіпоглікемію.

Успішне інтенсивне управління діабетом потребує 
самоконтролю вмісту глюкози не менше 6 — 10 разів 
на день та регулярного частого аналізу результатів 
для виявлення ознак, які потребують коригування 
плану лікування діабету [42, 48]. Це мають робити 
самі особи з ЦД, члени їх сімей, додатково до кон-
сультації з командою діабетичної допомоги.

Цільовий рівень глюкози протягом дня має від-
повідати індивідуальному цільовому рівню HbA1c 
(таблиця). Необхідні емпіричні дані в  педіатрії, на 
основі яких можна було б установити цільові рівні 
глюкози щодо цільового вмісту HbA1c. За відсутнос-
ті таких даних рекомендована персоналізація цільо-
вого рівня глюкози для досягнення вмісту HbA1c 
< 53  ммоль/ моль (7,0 %). Послідовні цілі, спілку-
вання та робота в команді важливі для поліпшення 
рівня HbA1c [51 — 53], див. таблицю щодо рекомен-
дованого цільового рівня глюкози для досягнення 
вмісту HbA1c < 53 ммоль/ моль (7,0 %). Їх необхідно 
індивідуалізувати з урахуванням особливостей паці-
єнта та його клінічних характеристик.

6.	БЕЗПЕРЕРВНИЙ  
МОНІТОРИНГ ГЛЮКОЗИ

CGM використовує малоінвазивні пристрої, 
які підшкірно вимірюють вміст глюкози в  інтер-
стиціальній рідині кожні 1 — 5 хв, тобто «безпе-
рервно» (див. також Консенсус керівних настанов 
щодо клінічної практики ISPAD 2018: Техноло-
гії, які застосовуються в  лікуванні діабету DOI: 
10.1111/ pedi.12731). Усі пристрої дають змогу 
встановити цільові межі концентрації ГК таким 
чином, що сигнал сповістить власника, якщо вміст 
глюкози зменшиться або збільшиться порівняно 
із цільовим рівнем протягом 10 — 30 хв, виходячи 
зі швидкості зміни інтерстиціальної глюкози [54, 
55]. Новіші пристрої мають середнє значення від-
хилення < 10 %, а отже, їх точність аналогічна такій 
пристроїв, котрі вимірюють капілярну ГК [56].

Таблиця. Рекомендації щодо цільового рівня глікемії та глюкози в крові

Цільовий рівень 
HbA1c

HbA1c  < 53 ммоль/ моль (< 7,0 %)
·· Цю ціль необхідно індивідуалізувати для досягнення максимально наближеного до цільового 
рівня, уникаючи тяжкої гіпоглікемії, частої легкої та помірної гіпоглікемії та надмірного 
стресу/ обтяження для дитини з діабетом та її сім’ї

·· Чинники, які слід ураховувати при встановленні персоніфікованої цілі, включають, але не 
обмежуються таким:
�� доступ до технології, зокрема до помп і CGM;
�� здатність описати симптоми гіпоглікемії та гіперглікемії;
�� тяжка гіпоглікемія або відсутність розпізнавання гіпоглікемії в анамнезі;
�� анамнез комплаєнтності до терапії;
�� дитина є високим або низьким глікатором;
�� чи збережена у дитини ендогенна секреція інсуліну (наприклад, у період маніфестації діабету 

або фазі медового місяця)

Необхідні елементи  
для успішного 
управління глікемією

·· Вимірювання HbA1c щонайменше щоквартально
·· Моніторинг глюкози за допомогою CGM або самоконтроль рівня ГК 6 — 10 разів на день
·· Регулярний аналіз значень глюкози з коригуванням терапії за потреби

Глікемічні цілі
NICE 
HbA1c ≤ 48 ммоль/ моль  
(≤ 6,5 %) [49]

ISPAD 
HbA1c < 53 ммоль/ моль  
(< 7 %)

ADA 
HbA1c < 58 ммоль/ моль  
(< 7,5 %) [50]

до їди 4,0 — 7,0 ммоль/ л  
(70 — 126 мг/ дл)

4,0 — 7,0 ммоль/ л  
(70 — 130 мг/ дл)

5,0 — 7,2 ммоль/ л  
(90 — 130 мг/ дл)

після їди 5,0 — 9,0 ммоль/ л  
(90 — 162 мг/ дл)

5,0 — 10,0 ммоль/ л  
(90 — 180 мг/ дл)

перед сном 4,0 — 7,0 ммоль/ л  
(70 — 126 мг/ дл)

4,4 — 7,8 ммоль/ л  
(80 — 140 мг/ дл)

5,0 — 8,3 ммоль/ л  
(90 — 150 мг/ дл)

ADA — Американська діабетологічна асоціація.
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CGM є  набагато досконалішим підходом, ніж 
домашній моніторинг ГК з  пальця, оскільки за 
його допомогою можна також визначити час пере-
бування у зоні постійної гіперглікемії та зоні під-
вищеного ризику гіпоглікемії. Також можна легко 
визначити дні зі значними відхиленнями показни-
ків глюкози. CGM особливо може бути корисним 
особам з  порушенням розпізнавання гіпоглікемії, 
оскільки пристрої сигналізуватимуть, коли вміст 
глюкози буде нижчим за визначений рівень або 
при занадто швидкому зниженню рівня глюкози 
[57, 58]. При короткочасному використанні датчи-
ків зменшується середній рівень глюкози, а також 
скорочується час, проведений у  гіпоглікемічно-
му діапазоні [59, 60]. Використання CGM спри-
яє більшому зниженню рівня HbA1c порівняно 
з вимірюваннями ГК лише з пальця. Більш значне 
поліпшення вмісту HbA1c корелює зі збільшен-
ням кількості годин на тиждень використання 
CGM [54, 61, 62].

CGM можна використовувати в «засліплено-
му» режимі або в  режимі реального часу. «Заслі-
плений» CGM надає ретроспективні дані та зазви-
чай корисний лише для клінічних досліджень 
або коригування інсуліну медичним працівником 
[63]. Використання CGM в режимі реального часу 
з негайною корекцією для збереження рівня глю-
кози в  рекомендованому діапазоні ефективніше 
поліпшує глікемічний контроль, ніж «засліпле-
ний» збір даних, проаналізований медичним пра-
цівником ретроспективно [64]. Належним чином 
калібровані пристрої CGM і  пристрій isCGM 
дозволені для використання в  режимі реального 
часу (замість моніторингу ГК з  пальця), хоча 
залежно від точності та інструкції до застосування 
деякі значення CGM мають бути підтверджені 
моніторингом ГК з  пальця [65]. Однак періо-
дичне завантаження показань CGM дають змогу 
особі з  діабетом або тому, хто опікується ним, 
і  медичному працівнику переглядати більший 
обсяг даних та вносити доцільніші корективи [66]. 
Огляд даних CGM є  дуже корисним інструмен-
том для інформування пацієнтів щодо впливу на 
рівень глюкози харчування, профілю дії інсуліну 
та фізичних вправ. Переривчасте або затримане 
зчитування часто із застосуванням «засліпленого» 
режиму може бути корисним як діагностичний 
інструмент і  для лікування гіперглікемії в  окре-
мих групах, наприклад, у  хворих на предіабет 
1  типу [67], моногенний діабет [68] або діабет, 
пов’язаний з  муковісцидозом [69, 70]. У  дослі-
дженнях CGM сформульовано рекомендації щодо 
управління інсуліном для всіх осіб з  діабетом, 
зокрема тих, хто не використовує приладів безпе-
рервного моніторингу [71, 72].

До обмежень використання CGM у  режимі 
реального часу належать економічні та поведінкові 
бар’єри, недосконала точність і труднощі зі зноше-
ністю деяких сенсорів, які можуть перешкоджати 

їх рутинному використанню. Ці пристрої хоча 
й  затверджені для використання у  дітей та під-
літків, є  дорогими та можуть бути недоступними 
у багатьох країнах. Страхове покриття також може 
бути обмеженим. З часом ці пристрої ставатимуть 
більш доступними. Очікується краще охоплення 
як національним, так і  приватним страхуванням. 
ISPAD виступає за збільшення доступності CGM 
для дітей, підлітків та молодих дорослих з діабетом.

Хоча CGM у режимі реального часу має переваги 
для осіб, які застосовують як багаторазові ін’єкції, 
так і  інсулінові помпи, його використання в поєд-
нанні з інсуліновою помпою зазвичай ефективніше 
[73], особливо якщо CGM інтегрований у помпу із 
сенсором [74]. Попередні дослідження тривалого 
використання CGM (6 міс) показали, що, незважа-
ючи на користь від зниження рівня HbA1c, діти та 
підлітки можуть не бажати носити пристрій часто 
або протягом тривалого періоду часу, що необхідно 
для постійного поліпшення контролю рівня глю-
кози [75]. Тому не дивно, що часте використання 
сенсора зумовлює пов’язане із застосуванням CGM 
зниження рівня HbA1c [62, 76]. Ці спостереження 
свідчать про необхідність розробки технологій, які 
будуть зручнішими і  менше заважатимуть життю 
підлітків, а  також визначення способів допомоги 
підліткам адаптуватися до рекомендацій медичних 
працівників для підтримки близького до нормаль-
ного рівня глюкози. Попередній негативний досвід 
застосування пристроїв з  неточними сенсорами, 
або які було складно носити, або які коштували 
дорого, може перешкодити деяким особам їх три-
вало використовувати [77, 78]. Такі уявлення нині 
змінюються завдяки вдосконаленню технології 
вимірювання та додатковому навчанню користу-
вачів [79]. Завдяки більш широкому використанню 
CGM у  режимі реального часу можна безпечно 
знизити цільовий рівень ГК, що поліпшує довго-
строковий прогноз у дітей з діабетом (див. Консен-
сус керівних настанов з клінічної практики ISPAD 
2018: Технології, які застосовуються в  лікуванні 
діабету DOI: 10.1111/  pedi.12731).

До інших глікемічних показників, які можна 
отримати при застосуванні CGM, належать відсо-
ток часу в межах різних цільових діапазонів гліке-
мії, середній рівень глюкози, визначення гіпоглі-
кемії та варіативність глікемії. Не виключено, що 
відсоток часу, проведеного у  цільовому діапазоні 
глікемії, стане показником, який використовува-
тимуть для оцінки загального контролю глікемії. 
Варіативність вмісту глюкози також може при-
звести до збільшення ризику ускладнень незалеж-
но від вмісту HbA1c [80 — 82]. Припускають, що 
коефіцієнт варіативності (стандартне відхилення 
значень ГК, поділене на середнє) може бути чутли-
вішим показником, ніж екскурсія глюкози сама по 
собі, і  що «стабільні» рівні глюкози можна визна-
чити як такі, котрі мають коефіцієнти варіативнос-
ті < 36 %, якщо значення більше, то рівень глюкози 
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«нестабільний» [81]. Запропоновані стандартизо-
вані показники для аналізу цих даних, зокрема 
амбулаторний профіль глюкози, який показує дані 
у різні дні, накладені один на одний. Нині недостат-
ньо доступних даних щодо того, як ці показники 
впливатимуть на довгострокові результати у  хво-
рих на діабет, особливо у дітей [81].

Досягнення в  технологіях інсулінових помп 
і  CGM сприяли розробці помп, які регулюють 
доставку інсуліну на основі рівня інтерстиціаль-
ної глюкози з використанням комп’ютеризованих 
алгоритмів. Це важливі кроки на шляху до 
«замкненої петлі» та розроблення системи штуч-
ної підшлункової залози. Такі пристрої знижують 
ризик тяжкої та помірної гіпоглікемії, особливо 
протягом ночі, і можуть зменшити тягар медичної 
допомоги та поліпшити контроль рівня глюкози 
[58, 83] (детальнішу інформацію див. у Консенсу-
сі керівних настанов з клінічної практики ISPAD 
2018: Технології, які застосовуються в  лікуванні 
діабету. DOI: 10.1111/ pedi.l2731.

7.	CGM З ПЕРІОДИЧНИМ 
СКАНУВАННЯМ

У багатьох випадках CGM може бути недо-
ступний для використання дітьми. isCGM  — ще 
один спосіб вимірювання глюкози, який успішно 
застосовують у дітей [84]. Сучасні системи забез-
печують носіння сенсорів до 14 днів і не потребу-
ють калібрування користувачем.

isCGM подібний до CGM, але є більш простою 
та економною технологією [81]. Сучасна доступна 
в продажі технологія isCGM має дві версії: персо-
нальний та професійний формат. Перший містить 
сенсор, прикріплений на задній частині плеча, 
та окремий пристрій зчитування із сенсорного 
екрану. Коли зчитувачем проводять над сенсором, 
датчик миттєво передає дані щодо рівня інтерсти-
ціальної глюкози, зміни протягом останніх 15 хв 
і графік, який показує дані щодо вмісту глюкози за 
попередні 8 год. Однак якщо система не скануєть-
ся понад 8 год, то будь-яка інформація, отримана 
понад 8 год, втрачається. Амбулаторний профіль 
глюкози за останніх 90 днів зберігається в зчиту-
вачі та може легко завантажуватися. Якщо ана-
лізувати в  режимі реального часу або ретроспек-
тивно дані, котрі генеруються системою isCGM, 
то вони схожі на дані CGM у  режимі реального 
часу. Основні відмінності полягають у  тому, що 
isCGM не здійснює сигнальних сповіщень про 
високий або низький рівень глюкози, потребує або 
дозволяє калібрування і не контролює швидкості 
введення інсуліну при використанні з помпою.

Професійний формат використовує таку саму 
сенсорну технологію, що й  персональна версія. 
Рівень інтерстиціальної глюкози реєструється 
кожні 15 хв протягом 14 днів, але дані не відобража-
ються для користувача. Медичному працівникові 

потрібно провести зчитувачем над сенсором, щоб 
отримати інформацію для завантаження. Профе-
сійний формат корисний як допомога для отриман-
ня розбіжностей у рівнях HbA1c та ГК і для ретро-
спективної оцінки глікемічного контролю.

Система має прийнятну точність порівняно 
з  вимірюваннями капілярної ГК [85 — 88], тому 
рекомендовано застосування обох версій у  понад 
30 країнах світу [89]. Регуляторні органи визна-
ли використання isCGM як допоміжного засобу 
для визначення дози інсуліну, за винятком таких 
ситуацій: швидкі зміни рівня глюкози, симптоми 
гіпоглікемії або якщо зчитувач показує низький 
рівень глюкози, симптоми не відповідають зчита-
ним показникам, перед керуванням автомобілем 
[90]. Отримані останнім часом дані свідчать про 
те, що використання isCGM може зменшити три-
валість перебування у зоні гіпоглікемії у дорослих 
з добре контрольованим ЦД 1 типу [86].

8.	ВЕДЕННЯ БАЗИ ДАНИХ

Загальноприйнятою практикою є використання 
щоденників моніторингу, журналів, електронних 
таблиць, «розумних» лічильників, програм або 
«хмарних» програм для запису показників конт
ролю глікемії, доз інсуліну, кількості спожитих 
вуглеводів та коригування лікування. Ці дані особа 
з діабетом та її сім’я мають переглядати регулярно.

Книга записів або дані з  електронного при-
строю/хмари необхідні під час консультацій 
і мають містити час та дані щодо:
·· рівня глюкози;
·· споживання вуглеводів;
·· дозування інсуліну;
·· особливих подій, які впливають на контроль 

глікемії (наприклад, хвороби, фізичні наванта-
ження, менструація, прийом алкоголю);

·· епізодів гіпоглікемії, опису тяжкості та можли-
вих змін у щоденному житті, котрі можуть пояс-
нити причину гіпоглікемії;

·· епізодів гіперглікемії, кетонурії/ кетонемії.
Записи моніторингу глюкози слід використо-

вувати не для оцінки, а як засіб для обговорення 
причин варіативності глікемії та стратегій для 
поліпшення глікемічного контролю.

Для успішного інтенсивного лікування діабету 
потрібен частий аналіз записів вдома для визна-
чення характерного профілю глікемії.

9.	ГЕМОГЛОБІН A1с

9.1. Глікований гемоглобін

Глюкоза незворотно приєднується до гемогло-
біну під час циркуляції еритроцитів (із тривалістю 
життя близько 120 днів), утворюючи глікований 
гемоглобін (HbA1 або HbA1c).
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·· HbA1c відображує глікемію протягом попере-
дніх 4 — 12 тиж, зважену до останніх 4 тиж. 
Однак останній тиждень не враховується, 
оскільки остання глікація є зворотною [91].
Аналіз вмісту HbA1c забезпечує об’єктивні 

дані щодо рівня глікемії протягом тривалого часу. 
Він різко змінив керування діабетом. Існує силь-
на кореляція між вмістом HbA1c та ГК і  CGM 
[31, 33]. Міжнародна федерація клінічної хімії 
(IFCC) розробила еталонний метод, який точно 
вимірює глікований HbA1c [92, 93]. Референсна 
процедура вимірювання була визначена як bN1-
дезоксифруктозил-гемоглобін, а  рекомендовані 
одиниці вимірювання в системі СІ — ммоль/ моль 
[94]. IFCC, Американська діабетична асоціація, 
Європейська асоціація з вивчення діабету та Між-
народна діабетична федерація дійшли консенсусу 
щодо цього процесу стандартизації [94]. Калькуля-
тор перерахунку між одиницями DCCT/ NGSP % 
та одиницями IFCC/ SІ ммоль/ моль можна знайти 
за посиланням  http:/ / www.ngsp.org/ conveill.asp.

9.1.1. Обладнання та засоби

Обладнання для вимірювання HbA1c має бути 
доступним для всіх центрів, які забезпечують 
догляд за молодими особами з діабетом.

Кожна дитина має проходити як мінімум чоти-
ри вимірювання на рік (приблизно з  інтервалом 
3 міс) [95, 96].

Переважаючим методом є  капілярний забір 
крові. Бажано, щоб результат аналізу HbA1c був 
доступним під час візиту до лікаря для внесення 
коректив у  лікування на підставі рівня HbA1c та 
глюкози в крові.

Для дітей без діабету необхідно мати референт-
ний діапазон.

Слід регулярно зіставляти контроль якос-
ті з  національними стандартами та стандарта-
ми DCCT або IFCC. Рекомендовано, щоб нау-
кові публікації містили HbA1c в  одиницях як 
DCCT/ NGSP, так і IFCC/ SІ.

9.1.2. Фруктозамін та інші гліковані продукти

Фруктозамін вимірює глікацію сироваткових 
білків, таких як альбумін, і  відображує глікемію 
протягом попередніх 3 — 4 тиж, тому його викорис-
товують для оцінки коротших періодів контролю, 
ніж HbA1c. Фруктозамін або глікований альбумін 
можуть бути корисними для моніторингу конт
ролю глюкози в  осіб з  аномальним часом життя 
еритроцитів. Нещодавно фруктозамін та інші глі-
ковані продукти оцінювали як предиктори розви-
тку судинних ускладнень. У DCCT/ Епідеміологія 
втручань і  ускладнень діабету (EDIC) підвищені 
рівні глікованого альбуміну та HbA1c були одна-
ково асоційовані з  ретинопатією та нефропатією, 
асоціація посилювалася, якщо показники обох 
тестів були підвищеними. Лише підвищення вміс-
ту HbA1c було тісно пов’язане з ризиком розвитку 

серцево-судинних захворювань [97]. Дослідження 
ризику атеросклерозу в громадах (ARIC) за учас-
тю дорослих з  діабетом 1 та 2  типу виявило, що 
підвищений рівень фруктозаміну та глікованого 
альбуміну асоціювався з мікросудинними усклад-
неннями з  прогностичним значенням, що можна 
порівняти з HbA1c [98].

9.2. Цільові рівні HbA1c

Цільові значення для дітей, підлітків та молодих 
дорослих (віком < 25 років) з  ЦД 1  типу мають 
бути індивідуалізованими (див. табл. 1). Рівень 
53 ммоль/ моль (7,0 %) рекомендовано особам, які 
мають доступ до аналогів інсулінів, передових тех-
нологій введення інсуліну та здатні регулярно пере-
віряти рівень ГК та/ або використовувати CGM. 
Вищий цільовий вміст HbA1c (<  58 ммоль/ моль 
(7,5 %)) рекомендовано для більшості осіб у таких 
ситуаціях: неможливість описати симптоми гіпо-
глікемії, порушення розпізнавання гіпоглікемії, 
тяжка гіпоглікемія в анамнезі, високий глікатор та 
середовище з обмеженими ресурсами.

Рівень HbA1c 53 ммоль/ моль (7 %) обрано 
з  метою уникнення хронічних мікросудинних 
і  макросудинних ускладнень діабету, тяжкої гіпо-
глікемії та несприятливих змін центральної нер-
вової системи, пов’язаних як з  гіпоглікемією, так 
і з гіперглікемією. Докази DCCT доступні для під-
літків, а рекомендації щодо дітей молодшого віку 
екстраполюються з цих даних і базуються на думці 
експертів. Важливо зазначити, що у когорти підліт-
ків, що інтенсивно лікували у DCCT, досягли серед-
нього рівня HbA1c 65 ммоль/моль (8,1 %), тоді як 
у відповідної когорти дорослих показник HbA1c 
становив 54 ммоль/моль (7,1 %) [1]. Особи, які 
розпочали участь у спостережному обсерваційному 
дослідженні (EDIC) як підлітки, протягом 30 років 
спостереження зберігали середній показник HbA1c 
від 62 до 66  ммоль/ моль (7,8 — 8,2 %) незалежно 
від рандомізації в DCCT [99]. Цей цільовий рівень 
HbA1c прийнято за амбітну мету, адже визнається, 
що більшість дітей, підлітків та молодих дорослих 
нині не досягають її. Наприклад, у США, за даними 
узагальненого реєстру клінік T1D за 2015 р., лише 
22 — 23 % дітей віком до 12 років та 17 % дітей віком 
13 — 17 років із ЦД 1 типу, яких спостерігають ендо-
кринологи, досягли рівня 58 ммоль/ моль (< 7,5 %) 
[79]. Нещодавно отримані дані у  Норвегії свід-
чать про пік рівня HbA1c 9,3 % (78  ммоль/ моль) 
у дівчаток віком 17 років та 9,1 % (76 ммоль/ моль) 
у юнаків віком 19 років [100]. Виявлені відмінності 
у середньому рівні HbA1c серед всіх вікових груп 
дітей у восьми країнах з високим рівнем доходу (від 
59 ммоль/ моль (7,6 %) у Швеції до 72 ммоль/ моль 
(8,8 %) в  Уельсі) та між центрами в  межах країн 
показують, що добре профінансовані з  оптималь-
ним ресурсом системи охорони здоров’я можуть 
досягти кращих результатів [101].
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Амбітні цілі є  важливими, оскільки підлітки, 
орієнтовані на нижчі цілі, мають тенденцію до мен-
шого вмісту HbA1c [102, 103]. Декілька реєстрів та 
окремих клінік повідомляють про зниження серед-
нього рівня HbA1c з часом, наголошуючи на важли-
вості контролю вмісту HbA1c, поліпшення якості 
допомоги та командного підходу для досягнення 
контролю рівня ГК [25, 104]. У дослідженні EDIC 
у когорті добре навчених дорослих, які мали доступ 
до новітніх технологій у  лікуванні діабету і  чий 
середній вік становив (45 ± 7) років, останній серед-
ній рівень HbA1c становив 62 ммоль/ моль (7,8 %) 
[99]. Частота гострих і хронічних ускладнень змен-
шується з поліпшенням якості допомоги [27, 105].

Серед усіх вікових груп підлітки нині най-
більш віддалені від досягнення рівня HbA1c 
< 58  ммоль/ моль (7,0 %) [6, 79], що свідчить про 
субоптимальне лікування діабету, що часто супро-
воджується підвищеною незалежністю в лікуванні 
діабету в підлітковому віці, а також про наслідки 
психологічного та гормонального впливу підліт-
кового віку. З  огляду на результати досліджень 
DCCT/ EDIC, що підвищений вміст HbA1c про-
тягом 5 — 7 років, що є порівнянним з тривалістю 
статевого дозрівання, може мати тривалі неспри-
ятливі наслідки [8, 10, 106, 107], особи, які забез-
печують лікування, мають працювати над тим, 
щоб максимально поліпшити глікемічний конт
роль. Незважаючи на те, що нині доступні кращі 
інсуліни, моніторинг вмісту глюкози та пристрої 
для введення інсуліну порівняно з епохою DCCT, 
підлітки взагалі не можуть досягти нижчого рівня 
HbA1c, ніж середнє значення для підлітків DCCT 
без нових підходів до лікування. Іноді, особли-
во це стосується підлітків, потрібне «прагнення 
до нижчого», а  не рух до рекомендованих цілей, 
щоб зменшити вигорання і  втрату подальшого 
спостереження. Занадто амбітні цілі можуть при-
звести до зневіри та почуття невдачі та відчу-
ження у  багатьох підлітків. Досягнення балансу 
між зростаючою самостійністю підлітка, успіш-
ним переходом допомоги від батьків до дитини, 
підтримкою здорового психологічного світогляду 
(див. Психологічний догляд за дітьми та підлітка-
ми з  діабетом 1 типу DOI: 10.1111/ pedi.l2736) та 
підтриманням оптимального вмісту HbA1c є осно-
вною проблемою домопоги підліткам (див. Діабет 
у підлітковому віці DOI: 10.1111/ pedi.l2702).

Бажана мета  — вміст HbA1c < 53 ммоль/ моль 
(7,0 %) є найбільш доцільною у разі забезпечення 
необхідними ресурсами, коли доступні аналоги 
інсулінів, вдосконалені системи введення інсуліну 
та найсучасніші технології моніторингу глюкози. 
Рівень < 53 ммоль/ моль (7,0 %) може бути також 
прийнятним у дітей із значною залишковою функ-
цією β-клітин, які, можливо, зможуть досягти 
вмісту HbA1c у  діапазоні референсних значень 
для осіб без діабету. Такий стан може спостерігати-
ся в перший рік після встановлення діагнозу (під 

час фази часткової ремісії або «медового місяця») 
зазвичай між 1-м та 6-м місяцями після діагнозу.

Національний інститут здоров’я та досконалості 
допомоги (NICE) та Шведські національні наста-
нови рекомендують нижчі цілі для дітей і  під-
літків із ЦД 1 типу [49, 108]. Однак ці настанови 
ґрунтуються на ймовірності розвитку ускладнень 
у дорослих і визнають, що у дітей «немає доказів» 
щодо зниження цього ризику [49]. Немає жодних 
доказів того, що ці нижчі цілі можна досягти без-
печно, на скільки можна домогтися зниження 
ризику майбутніх ускладнень або що такі цілі не 
призводять до значного зниження якості життя 
та до посиленого стресу/ дистресу. Крім того, досі 
точно невідомо, як рівень HbA1c 48 ммоль/ л 
(6,5 %) порівняно з вмістом < 53 ммоль/ л (7,0 %), 
особливо в  препубертатний період, буде асоці-
йований зі зниженням мікро- або макросудинної 
патології у  подальшому житті, оскільки дані про 
взаємозв’язок між рівнем HbA1c у препубертатно-
му віці та майбутніми судинними ускладненнями 
неоднозначні [109, 110].

Особливу увагу слід звернути на запобігання 
тяжкій гіпоглікемії. Хоча давніші дослідження 
вказують на підвищений ризик гіпоглікемії з ниж-
чим вмістом HbA1c [1, 2, 11, 112], останніми рока-
ми це не відзначено частково завдяки збільшенню 
використання аналогів інсуліну та інсулінової 
помпи з/ без CGM [21, 23, 24, 28, 79, 113, 114]. 
Оскільки тяжка гіпоглікемія частіше трапляється 
у  пацієнтів із відсутністю розпізнавання гіпоглі-
кемії, при виникненні відсутності розпізнавання 
гіпоглікемії цільові рівні глюкози мають бути під-
вищені [115]. Пристрої CGM, особливо у поєднан-
ні з помпами, оснащеними функцією припинення 
введення інсуліну при низькому рівні глюкози, 
також можуть бути особливо корисними в  осіб 
з відсутністю розпізнавання гіпоглікемії, оскільки 
такі пристрої спрацьовують, коли рівень глюкози 
нижче за визначений діапазон або спостерігаєть-
ся швидке зниження рівня глюкози, і  тимчасово 
припиняють введення інсуліну [57, 58, 116]. Від-
сутність розпізнавання гіпоглікемії частіше спо-
стерігається у тих, хто досягає нижчих показників 
ГК [117, 118].

Пріоритети в галузі охорони здоров’я  
та майбутні напрями

Пацієнти з ЦД 1 типу, їх родини, медичні праців-
ники тощо (наприклад, страхові компанії) мають 
знати, що послідовне досягнення вмісту HbA1c, 
який відповідає або нижче за цільовий діапазон, 
без значних особистих та національних ресурсів 
охорони здоров’я та поза клінічними випробуван-
нями може бути дуже складним завданням. Вияв-
лені відмінності у  показниках HbA1c та інших 
показниках між різними центрами та країнами 
свідчать про необхідність проведення додаткової 
роботи з  поліпшення якості (з розсліпленням 
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даних щодо центру та регіону) з урахуванням кра-
щих практик медичної допомоги [119 — 121] (див. 
Консенсус керівних настанов з клінічної практики 
ISPAD 2018. Посібник з навчання діабету у дітей 
та підлітків).

У дитини мають бути індивідуально визна-
чені цільові показники рівня ГК та глікемії, мак-
симально наближені до норми, які не призво-
дять до тяжкої гіпоглікемії, а також частої легкої 
чи помірної гіпоглікемії, та забезпечують якість 
життя на належному рівні. В міру вдосконалення 

технологій, які застосовують у  лікуванні діабету, 
особливо CGM та автоматизованих систем уве-
дення інсуліну, рекомендовані цільові показники 
для контролю глікемії, ймовірно, будуть знижені 
згідно з новим балансом між перевагами і ризика-
ми. ISPAD виступає за те, щоб вдосконалена тех-
нологія контролю діабету, яка дає змогу пацієнтам 
досягти нижчого рівня глікемії з меншим тягарем 
догляду та поліпшенням якості життя, була широ-
ко доступною дітям, підліткам та молодим дорос-
лим із діабетом у світі.
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