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1. ЩО НОВОГО?
Оновлено рекомендації щодо розподілу макро-

нутрієнтів для підтримання здорового харчування.
Наголошено на важливості режимів прийому їжі 

з обмеженням перекусів для поліпшення якості 
харчування та оптимізації результатів глікемії.

Вплив жиру та білка в харчуванні слід урахову-
вати при розрахунку дози інсуліну, яку вводять під 
час їди, та виборі способу її введення.

Безперервний моніторинг глюкози є корисним 
інструментом для аналізу даних лікарем та моло-
дою людиною з діабетом щодо її харчової поведінки 
та впливу певних страв на рівень глюкози.

2. РЕЗЮМЕ

Лікувальне харчування рекомендовано всім дітям 
та підліткам з діабетом. Рекомендації щодо харчу-
вання слід адаптувати до культурних, етнічних та 
сімейних традицій, а також до когнітивних та психо-
соціальних особливостей дитини та сім’ї (Е).

Реалізація індивідуального плану харчування з 
корекцією прандіального інсуліну поліпшує гліке-
мічний контроль (А).

Дієтичні рекомендації ґрунтуються на принци-
пах здорового харчування, які придатні для всіх 
дітей та сімей і мають на меті поліпшення пере-
бігу діабету та зменшення серцево-судинного 
ризику (Е).

Дитячий дієтолог, який має досвід щодо дитя-
чого діабету, має входити до складу  багатопро-

фільної команди і бути залученим до лікування 
діабету від самого початку захворювання для 
побудови довірливих стосунків з пацієнтом (Е).

Споживання енергії та основних поживних 
речовин має бути спрямоване на підтримання іде-
альної маси тіла, оптимізацію зростання та розви-
тку та запобігати гострим і хронічним ускладнен-
ням. Необхідний регулярний моніторинг зросту і 
маси тіла, щоб виявити як надмірне збільшення 
маси тіла, так і затримку росту (С).

Оптимальне співвідношення інгредієнтів їжі 
визначають індивідуально. Зазвичай частка вугле-
водів має становити близько 45—50 % енергетич-
ної цінності, жирів — <35 % (насичених жирів 
< 10 %), білків — 15—20 % (С).

Відповідність дози інсуліну спожитим вуглево-
дам при інтенсивній інсулінотерапії дає змогу під-
вищити гнучкість у споживанні вуглеводів та 
режимі прийомів їжі, що поліпшує контроль гліке-
мії та якість життя (А). Режим прийомів їжі та 
якість дієти важливі для досягнення оптимально-
го глікемічного контролю (B).

Підрахунку спожитих вуглеводів краще навча-
ти від початку цукрового діабету (ЦД) 1 типу (Е).

Існує декілька методів кількісного визначення 
спожитих вуглеводів (з різною кількістю грамів у 
порції вуглеводів — 10—12 та 15 г). Немає жодних 
переконливих доказів того, що якийсь метод ліп-
ший за інший (E).

Дітей різного віку слід заохочувати вводити 
інсулін перед їдою з початку діабету (А).
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Фіксований режим інсулінотерапії потребує 
постійної кількості вуглеводів та часу прийому їжі 
для поліпшення глікемічного контролю і знижен-
ня ризику гіпоглікемії (С).

Використання гікемічного індексу (ГІ) продук-
тів надає додаткову перевагу щодо поліпшення 
глікемічного контролю, ніж застосування лише 
підрахунку загальної кількості спожитих вуглево-
дів (B).

Жири і білки їжі впливають на ранню та від-
строчену постпрандіальну глікемію (А). При спо-
живанні їжі, котра містить велику кількість білка і 
жиру, слід змінити дозу інсуліну та схему його 
введення.

Ключовою стратегією дієтотерапії є профілак-
тика надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей з 
ЦД 1 типу. Вона має передбачати підхід, орієнто-
ваний на сім’ю (B).

Повторні епізоди діабетичного кетоацидозу 
(ДКА) або погіршення контролю глікемії можуть 
бути ознакою  невпорядкованого харчування (С).

Слід надати дієтичні поради щодо успішного 
керування як регулярними, так і непередбачува-
ними фізичними навантаженнями, і як досягти 
індивідуальних цілей у спортивних змаганнях (Е).

Дієтотерапія при ЦД 2 типу потребує сімейного 
та суспільного підходу до вирішення основних 
проблем надмірного збільшення маси тіла, недо-
статньої фізичної активності та збільшення ризи-
ку серцево-судинних захворювань (ССЗ) (Е).

3. ОСНОВНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
З ХАРЧУВАННЯ

Діти та підлітки з діабетом мають споживати 
різноманітні здорові продукти, зокрема фрукти, 
овочі, молочні продукти, цільнозернові, бобові, 
нежирне м’ясо у кількості, яка відповідає віку, ста-
дії росту та енергетичним потребам.

Спостереження за ростом та розвитком — це 
важлива частина лікування діабету. Незрозуміле 
схуднення або неконтрольоване збільшення маси 
тіла може бути ознакою: 1) хвороби (інфекції, целі-
акія), 2) пропуску ін’єкцій інсуліну, 3) невпорядко-
ваного харчування, 4) проблем із безпечністю їжі.

Досвідчений дитячий дієтолог має входити до 
складу діабетичної команди, щоб навчити дитину 
необхідним навичкам при встановленні діагнозу 
та під час регулярного обстеження у подальшому.

Поради щодо харчування мають бути адаптова-
ні до культурних, етнічних та сімейних традицій, а 
також до когнітивних та психосоціальних потреб 
дитини. За можливості необхідно залучити до 
навчання всіх членів родини.

Під час навчання слід приділити особливу увагу 
відповідності препрандіальної дози інсуліну кіль-
кості вуглеводів. Інсулін потрібно вводити перед 
їдою. Крім того, для тих, хто отримує фіксовані 
дози інсуліну, необхідно, щоб щоденний прийом 

вуглеводів відповідав часу введення і типу інсуліну, 
який використовують. Ці рекомендації слід регу-
лярно переглядати, щоб вони відповідали змінам 
апетиту, доступності їжі та фізичній активності.

Вживання вуглеводів часто становить > 50 % 
енергії в умовах фінансових обмежень, що зумов-
лено традиціями харчування та вартістю продук-
тів з високим вмістом білка.

Для забезпечення відповідності кількості спо-
житих вуглеводів профілю дії інсуліну вуглеводи 
вимірюють у грамах, порціях або замінних одини-
цях. У багатьох країнах доступні різноманітні 
навчальні засоби, які допомагають медичним пра-
цівникам та сім’ям пацієнтів зрозуміти поняття 
«здорове харчування», наприклад, модель «здоро-
ва тарілка», і дають змогу підрахувати кількість 
вуглеводів.

Слід обговорити профілактику та лікування 
гіпоглікемії, особливо під час і після фізичних 
навантажень.

Зазвичай слід уникати вживання напоїв з висо-
ким вмістом цукру та продуктів з великою кількіс-
тю насичених жирів.

Якщо фінансові обмеження є причиною недо-
статнього споживання їжі або  невпорядкованого 
харчування, це слід обговорювати відкрито та 
шукати можливі рішення проблеми. 

4. ВСТУП

Дієтотерапія — один з наріжних каменів допо-
моги і навчання при діабеті. Країни та регіони від-
різняються за культурними традиціями та соці-
ально-економічним статусом, які впливають на 
культуру харчування. Хоча існують вагомі докази 
щодо харчових потреб у молодих людей, наукову 
базу даних щодо багатьох аспектів дієтичного 
режиму харчування ще не сформовано. Важливо 
індивідуалізувати дієтичні втручання та плани 
харчування.

Ці настанови відображують  міжнародну та 
національні педіатричні позиції/консенсусні 
заяви [1—3] і докази, отримані з рекомендацій із 
харчування для дорослих з діабетом [4—6]. 
Потрібно провести додаткові дослідження щодо 
лікування та навчання дітей з діабетом, зокрема 
щодо ефективних стратегій у дієтотерапії та її від-
далених результатів.

Рекомендації щодо дієти для дітей з діабетом, 
які ґрунтуються на рекомендаціях щодо здорового 
харчування, придатні для всіх дітей та дорослих 
[2, 3], а отже, для всієї родини. Рекомендації щодо 
харчування мають бути адаптовані до культурних, 
етнічних та сімейних традицій і психосоціальних 
потреб дитини. При виборі режиму інсулінотера-
пії слід ураховувати харчові звички та спосіб 
життя дитини.

У складі багатопрофільної команди з питань 
лікування діабету має бути дитячий дієтолог з 
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досвідом лікування діабету у дітей, щоб забезпечи-
ти навчання, контроль та підтримку дитини, бать-
ків, опікунів, близьких родичів, працівників до -
шкільних і шкільних закладів та нянь. Прийом їжі 
у певний час та спільна їда з усією сім’єю сприя-
ють кращому формуванню харчових навичок та 
забезпечують контроль харчування. Доведено, що 
це поліпшує глікемічний контроль [7—9].

Дієтотерапія у поєднанні з іншими компонентами 
лікування діабету може поліпшити клінічні та мета-
болічні результати [10, 11]. Дієтолог має порадити 
режим, склад і час прийому їжі та перекусів залежно 
від особливостей дитини, способу життя та профілів 
дії інсуліну. Важливо, щоб уся сім’я брала участь у 
внесенні відповідних змін з урахуванням принципів 
здорового харчування. Не слід недооцінювати впли-
ву діабету на харчову поведінку, оскільки він може 
спричинити психологічні розлади. Тому досвідчені 
фахівці мають сприяти змінам у харчуванні та спосо-
бі життя. Навчання має передбачати різні підходи до 
зміни поведінки, обговорення мотивації та/або кон-
сультування, регулярно переглядатися для задово-
лення прагнень, котрі змінилися, і потреб дитини, 
яка розвивається. Для найбільшої ефективності діє-
толог повинен мати послідовні та довірливі стосун-
ки із сім’ями [12], а також чіткі узгоджені цілі з 
багатопрофільною командою лікування діабету [13].

Навчання з харчування та консультація щодо 
способу життя мають бути адаптовані до індивіду-
альних потреб та орієнтовані на пацієнта. Нав-
чання таким навичкам можна проводити як окре-
мо для дитини, так і разом з її сім’єю, а також у 
невеликих групах.

Ці рекомендації спрямовані на дотримання 
принципів здорового харчування, глікемічний 
контроль, зменшення серцево-судинних чинників 
ризику, підтримку психосоціального благополуч-
чя дитини та сім’ї.

4.1. Цілі дієтотерапії

• Заохочувати належну харчову поведінку та здо-
рові життєві звички, зберігаючи соціальне, 
культурне і психологічне благополуччя.

• Триразове харчування із широким спектром 
страв з усіх груп продуктів харчування та відпо-
відними здоровими перекусами (за потреби) 
має забезпечувати всіма необхідними поживни-
ми речовинами, допомагати підтримувати нор-
мальну масу тіла, запобігати переїданню та 
супроводжуватися регулярним контролем рівня 
глюкози крові (ГК) та корекцією дози інсуліну 
(за потреби).

• Забезпечити достатнє і відповідне надходження 
енергії та поживних речовин для оптимального 
росту, розвитку і міцного здоров’я. Уникати 
обмежувальних дієт, оскільки вони можуть при-
звести до неналежного темпу росту, дефіциту 
поживних речовин та збільшення психосоціаль-
ного навантаження.

• Досягти і підтримувати відповідний індекс маси 
тіла (ІМТ) та обвід талії. Обов’язково рекомен-
дувати дітям і молодим особам регулярно 
займатися фізичними вправами.

• Досягти балансу між прийомом їжі, метаболіч-
ними потребами, витратами енергії та профілем 
дії інсуліну для забезпечення оптимального 
глікемічного контролю.

• Зменшити ризик виникнення мікро- та макро-
судинних ускладнень, зокрема ССЗ.

• Розвивати підтримуючі стосунки для полег-
шення зміни поведінки та позитивних модифі-
кацій дієти. 

• Коригувати поради для досягнення індивіду-
альних цілей, зокрема втрати маси тіла та спор-
тивних цілей високого рівня.

• Використовувати діабетичні технології, зокре-
ма безперервний моніторинг глюкози, для спри-
яння навчанню з харчування та інформування 
щодо корекції прандіального інсуліну і модифі-
кації харчування.

4.2. Настанови щодо енергетичного балансу, 
споживання калорій та компонентів їжі
4.2.1. Енергетичний баланс
При маніфестації діабету апетит та споживання 

енергії часто високі для відновлення попередньої 
катаболічної втрати маси тіла. Вкрай важливим є 
зменшення споживання енергії після відновлення 
маси тіла [14].  Перший рік після встановлення 
діаг нозу є критичним періодом для запобігання 
надмірній масі тіла та підтримки нормальної маси 
тіла [15].

Щоденне споживання енергії сильно варіює 
залежно від віку, темпу росту, фізичної активності 
та важливих зовнішніх чинників, таких як тип і 
доступність їжі.

Споживання калорій має бути достатнім для 
досягнення оптимального росту та підтримки 
оптимальної маси тіла.

Необхідна гнучкість у порадах щодо кількості 
їжі для задоволення різних енергетичних пот -
реб. Орієнтиром є підтримання енергетичного 
балансу, але  не слід переоцінювати потребу в 
калоріях.

Слід регулярно переглядати поради щодо дієто-
терапії/режиму харчування, щоб урахувати зміни 
апетиту та режиму інсулінотерапії для забезпечен-
ня оптимального росту [1].

Інсулін (доза і тип) слід за можливості адапту-
вати до апетиту та режиму харчування дитини. Не 
рекомендовано примушувати дитину їсти чи забо-
роняти їсти, намагаючись контролювати рівень 
глюкози в крові, оскільки це може негативно 
вплинути на ріст та розвиток [1].

У період статевого дозрівання потреби в енергії 
та їжі значно збільшуються разом зі значним під-
вищенням дози інсуліну. В цей період слід спосте-
рігати за дитиною для виявлення  невпорядкованого 
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харчування та/або надмірного збільшення маси 
тіла.

4.2.2. Підтримання здорової маси тіла

Споживання енергії може регулюватись апети-
том, але, коли є надлишок їжі, існує загроза над-
мірного споживання калорій, що призводить до 
ожиріння.

Поширеність ожиріння серед дітей зростає у 
світі [16]. Великі багатоцентрові дослідження в 
США, Австралії, Німеччині та Австрії оцінили 
поширеність надлишкової маси тіла у дітей та під-
літків з ЦД 1 типу і дійшли висновку, що вона так 
само висока, як і в загальній популяції [17—19].

Профілактика та боротьба із надлишковою 
масою тіла/ожирінням мають бути ключовими 
стратегіями надання допомоги. Сім’я має отрима-
ти рекомендації щодо вибору продуктів харчуван-
ня, розміру порцій, енергетичної цінності продук-
тів, режиму харчування та фізичної активності 
[20]. Регулярний огляд  багатопрофільною коман-
дою для корекції інсулінотерапії при втраті маси 
тіла та оцінки фізичної активності дитини необ-
хідні для запобігання гіпоглікемії.

Важливими аспектами контролю надлишкової 
маси тіла є:

• Оцінка відповідності росту, індексу маси тіла 
[16] та, за можливості, обводу талії віковим 
нормам кожні 3 міс. Не існує міжнародних 
рекомендованих діапазонів обводу талії для 
дітей молодше 16 років. Цільові орієнтири 
для молодих осіб віком понад 16 років ста-
новлять < 80 см для жіночої статі та < 94 см 
— для чоловічої [21]. 

• Регулярна консультація дієтолога.
• Регулярні фізичні навантаження середньої/

високої активності протягом 60 хв щоденно 
[22]. 

• Під час фізичних навантажень профілактику 
гіпоглікемії слід проводити корекцією дози 
інсуліну, а не споживанням додаткових вуг-
леводів. 

• Рекомендації щодо профілактики та відповід-
ного лікування гіпоглікемії (для запобігання 
надмірному лікуванню) мають надавати регу-
лярно всі члени  багатопрофільної команди.

• Перегляд схеми інсулінотерапії для мінімізації 
гіпоглікемії та потреби у великих перекусах.

4.2.3. Рекомендації щодо споживання енергії

Нижче наведено настанови щодо розподілу 
макронутрієнтів у загальному добовому раціоні. 
Вони враховують настанови щодо здорового харчу-
вання для дітей без діабету [23, 24]. Вони також 
ґрунтуються на порціях окремих груп продуктів 
харчування, які містять необхідну для віку кіль-
кість вітамінів, мінералів та клітковини, без потре-
би у добавках. Оптимальний відсоток енергії, який 
отримується від окремих харчових складових, не 

визначено, слід ураховувати індивідуальні особли-
вості та сімейні уподобання [25]. Він може змінюва-
тися залежно від режиму харчування, культурного 
впливу та метаболічних пріоритетів. Дієтичні 
режими, які обмежують споживання однієї з харчо-
вих складових, можуть погіршити ріст дитини і 
призвести до дефіциту поживних речовин [26].

Національні настанови для дорослих та дітей з 
діабетом в Австралії та Канаді рекомендують спо-
живання щонайменше 45 % калорій у вигляді вуг-
леводів [2, 6]. Клінічний консенсус наголошує, що 
кількість вуглеводів у старших підлітків з над-
лишковою масою тіла або ожирінням може бути 
меншою (40 % енергії) з більшим споживанням 
білка (25 % енергії). Якість жирів важливіша за їх 
кількість. Необхідно замінити насичені жири на 
поліненасичені та мононенасичені [27]. У країнах, 
де дотримуються середземноморської дієти, до 
40 % калорій припадають на мононенасичені жири 
без негативного впливу на обмін речовин. Дос-
лідження у дітей з діабетом у багатьох розвинених 
країнах виявили, що зі зменшенням споживання 
вуглеводів діти зазвичай споживають їжу нижчої 
якості [28—31].

Посібник з розподілу харчових складових 
Вуглеводи — 45—55 % енергетичної цінності
Помірне споживання сахарози (до 10 % загаль-

ної енергетичної цінності)
Жири — 30—35 % енергетичної цінності
< 10 % насичених жирів + транс-жирних кислот  
Білки — 15—20 % енергетичної цінності

4.3. Харчові складові
4.3.1. Вуглеводи
Потреба у вуглеводах у дітей та підлітків визна-

чається індивідуально залежно від віку, статі, актив-
ності та попереднього споживання. Якщо дитина 
споживає 45 % енергії з вуглеводів у віці 10 років, то 
cередня потреба у вуглеводах для неї становить 
близько 170 г, а для підлітків віком 14 років — 
близько 213 г. Важливо, щоб ці вуглеводи були 
високої якості. Клінічні дані свідчать, що люди 
зазвичай отримують від 45 до 50 % енергії з вугле-
водів і можуть досягти оптимального постпранді-
ального глікемічного контролю, дотримуючись від-
повідного співвідношення інсулін/вуглеводи та 
своєчасного введення інсуліну. Для мінімізації пос-
тпрандіальної гіперглікемії і поліпшення якості 
харчування слід заохочувати вживати «здорові» 
вуглеводи, такі як цільнозерновий хліб і крупи з 
цільного зерна, бобові (горох, квасоля та сочевиця), 
фрукти, овочі та нежирні кисломолочні продукти 
(жирні — для дітей віком до 2 років). 

4.3.2. Низьковуглеводні дієти

За міжнародною домовленістю для дітей і під-
літків з ЦД 1 типу вуглеводи не слід надмірно 
обмежувати, оскільки це може негативно вплинути 
на їх ріст, підвищити ризик ССЗ і невпорядковано-
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го харчування [26]. Дані щодо кетогенних дієт свід-
чать, що низьковуглеводні дієти не є адекватними і 
призводять до затримки росту [32]. Дієти з обмеже-
ним вмістом вуглеводів можуть підвищити ризик 
гіпоглікемії або потенційно погіршити дію глюка-
гону при лікуванні гіпоглікемії [33].

Важливо визначити, що змушує сім’ю обмежу-
вати споживання вуглеводів. Поняття «низькову-
глеводна дієта» можна трактувати по-різному, 
тому важливо зрозуміти, що це означає для кон-
кретної сім’ї. Якщо дитина або сім’я вирішили 
регулярно дотримуватись дієти, в якій частка вуг-
леводів становить < 40 % калорій, то слід обгово-
рити це з дієтологом, щоб переконатися, що дієта є 
повноцінною за поживністю, зокрема щодо вмісту 
кальцію, вітамінів групи В, заліза та клітковини 
[26]. Дослідження дієтотерапії у дітей та підлітків, 
які застосовують інтенсивну інсулінотерапію, 
раніше підтвердили взаємозв’язок між меншим 
споживанням вуглеводів та гіршим контролем 
глікемії [34, 35], хоча кількість доказів недостатня. 
Тому важливе значення має регулярне спілкуван-
ня сім’ї з багатопрофільною командою.

Опікуни та діти з діабетом потребують застосу-
вання стратегій для мінімізації постпрандіальних 
коливань глікемії, спричинених вживанням вугле-
водів. Раннє препрандіальне введення інсуліну (за 
15—20 хв до їди) [36] або додавання помірної кіль-
кості білка до їди, яка містить переважно вуглеводи 
[37], може сприяти зменшенню постпрандіальних 
коливань. Іншими корисними дієтичними опціями 
є заміщення вуглеводів з низьким ГІ на вуглеводи з 
високим ГІ [38, 39] і споживання більшої кількості 
клітковини [35]. Режим харчування з обмеженням 
епізодів перекусів може допомогти запобігти три-
валим періодам постпрандіальної гіперглікемії [9].

4.3.3. Сахароза

У контексті здорового харчування можна вжи-
вати сахарозу, сахарозовмісну їжу та напої [4]. 
Сахароза не збільшує глікемію більше, ніж ізока-
лорійна кількість крохмалю [40]. Однак спожи-
вання продуктів з додаванням сахарози слід міні-
мізувати, щоб уникнути витіснення натуральних 
харчових продуктів, що призводить до зниження 
якості харчування [4]. У разі додавання сахарози 
слід відповідним чином скоригувати дозу інсуліну. 
Частка сахарози має становити до 10 % від загаль-
ної добової енергії [6]. Не всі країни мають чіткі 
рекомендації щодо відсоткового вмісту цукру, 
моно- або дисахаридів у харчуванні.

Споживання напоїв, підсолоджених сахарозою, 
пов’язане із надмірним збільшенням маси тіла 
[41]. Вживання великої кількості солодких напоїв 
призводить до високої постпрандіальної глікемії, 
яку складно адекватно коригувати інсуліном. Слід 
обмежити споживання підсолоджених, безалко-
гольних та алкогольних напоїв усією родиною. 
В особливих випадках дітям з діабетом замість 

солодких напоїв можуть бути рекомендовані діє-
тичні або легкі напої. Замість солодких напоїв 
усім членам родини слід щодня пити воду.

Сахарозу можна використовувати замість глю-
кози для запобігання або лікування гіпоглікемії. 
Детальнішу інформацію див. у Настанові щодо 
гіпоглікемії.

4.3.4. Клітковина

Вік Рекомендації щодо клітковини

Від народження 
до 1 року

Не визначено

≥ 1 рік 14 г/4184 кДж (1000 ккал), 3,3 г/МДж 

Альтернативна 
формула
>2 років [42] Вік (у роках) + 5 г клітковини на добу

Слід заохочувати до вживання продуктів, які 
містять клітковину, таких як бобові, фрукти, овочі 
та цільнозернові злаки. Розчинна клітковина в 
овочах, бобових та фруктах може бути особливо 
корисною для зниження рівня ліпідів [43].

У багатьох країнах споживання харчових воло-
кон дітьми нижче, ніж рекомендовано [42].

Дієти з високим вмістом клітковини (особливо 
нерозчинної) знижують ризик ССЗ та ішемічної 
хвороби серця. Крім того, більше споживання 
клітковини з фруктів асоційоване з нижчим ризи-
ком ССЗ [44, 45].

Харчові волокна модулюють роботу кишечника, 
бродіння, впливають на мікробіоту кишечника [44].

Збільшення споживання клітковини може 
сприяти поліпшенню глікемічного контролю [35].

Клітковина допомагає спорожненню кишечни-
ка. Її кількість у раціоні слід збільшувати повільно 
для запобігання дискомфорту в животі, цей про-
цес має супроводжувати ся збільшенням спожи-
вання рідини.

Дієта з великим вмістом цільних зерен поліп-
шує насичення, дає змогу відмовитися від їжі з 
більшою енергетичною цінністю та запобігає 
збільшенню маси тіла [46].

Оброблена їжа зазвичай містить менше клітко-
вини, тому слід заохочувати до споживання нео-
броблених, свіжих цілих продуктів.

4.3.5. Жири

Настанови, які ґрунтуються на популяційних 
щодо харчування, рекомендують вживати жир у 
кількості, котра не перевищує 30‒35 % від загаль-
ного добового споживання енергії [47]. У рекомен-
даціях для дорослих з діабетом відсутні рекомен-
дації, що частка жирів має становити до 35 % від 
загальної кількості калорій [2, 4, 6]. Американська 
асоціація кардіологів підтримує рекомендації для 
дітей щодо обмеження вживання насичених жирів 
і пропонує замінити їх на поліненасичені та моно-
ненасичені, щоб знизити серцево-судинний ризик 
у подальшому житті [27].



57

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 1 2021

57

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ 

Показано, що споживання великої кількості жи -
рів підвищує ризик надлишкової маси тіла та ожи-
ріння [47]. Споживання високонасичених жи  рів і 
транс-жирів пов’язане з підвищеним ризиком ССЗ 
[2, 28]. Дослідження показали, що діти та молодь з 
діабетом споживають більшу кількість жирів, 
зокрема насичених, ніж рекомендовано [28—31].

У клінічній практиці основна мета щодо спо-
живання жиру — забезпечити, щоб вживання 
насичених жирів, транс-жирних ксилот та жиру в 
цілому не перевищувало рекомендованих насе-
ленню. Мононе насичені (МНЖК) і поліненасиче-
ні (ПНЖК) жирні кислоти можна споживати як 
замінники для поліпшення ліпідного профілю [5]. 
Дієти, близькі до середземноморської (з більшим 
споживанням мононенасичених жирів, вуглеводів 
з цільного зерна, продуктів рослинного походжен-
ня та обмеженим споживанням червоного і пере-
робленого м’яса), сприяють збереженню здоров’я 
та зниженню ризику ССЗ [48].

Під час навчання принципам харчування слід 
бути обережним, щоб методи кількісного визна-
чення вуглеводів не збільшували загальне спожи-
вання жиру та/або насичених жирів.

4.3.6. Насичені жири та транс-жири

Рекомендації щодо споживання насичених 
жирів і транс-жирів мають відповідати рекоменда-
ціям для загальної популяції. Рекомендовано, щоб 
не більше ніж 10 % енергії надходило з насичених 
жирів [49]. Насичені жири — це головна харчова 
детермінанта холестерину ліпопротеїдів низької 
густини в плазмі крові. Насичені жири містяться в 
жирних молочних продуктах, жирному м’ясі та 
жирних закусках. Транс-жири утворюються, коли 
рослинні олії застигають після термічної обробки 
(гідрогенізація). Вони містяться в маргарині, жирі 
фритюру, кулінарних жирах і промислових про-
дуктах, таких як печиво і торти. Кількість транс-
жирів має бути максимально обмежена.

Слід замінити насичені жири на ненасичені 
шляхом введення до раціону нежирного м’яса, 
риби, нежирних молочних продуктів, і кулінарні 
олії та маргарин на МНЖК і ПНЖК.

4.3.7. Мононенасичені жирні кислоти 
та поліненасичені жирні кислоти

Ненасичені жирні кислоти є важливим компо-
нентом ліпідних мембран.

МНЖК (особливо у цис-конфігурації) містять-
ся в оливковій, кунжутній та ріпаковій олії, а 
також у горіхах та арахісовому маслі. Їх можна 
застосовувати для контролю рівня ліпідів та забез-
печення певного захисту від ССЗ. Рекомендовано 
використовувати їх замість насичених жирів [27].

ПНЖК, отримані з рослин, таких як кукурудза, 
соняшник, шафран, боби сої, або жирної морської 
риби, можуть сприяти зниженню рівня ліпідів при 
заміщенні насиченого жиру.

Рекомендовано споживання жирної риби, яка 
багата на ω-3-жирні кислоти. Дітям рекомендова-
но їсти жирну рибу один або два рази на тиждень 
у кількості від 80 до 120 г [50, 51].

Слід застосовувати добавки ω-3-жирних кислот 
або збільшити споживання жирної риби, якщо 
рівень тригліцеридів підвищений.

Дозволяється вживати ефіри рослинних стеро-
лів і станолів (у маргарині та молочних продук-
тах) дітям віком ≥ 5 років, якщо рівень загального 
холестерину та/або холестерину ліпопротеїдів 
низької густини підвищений [52, 53].

4.3.8. Білки

Споживання білка зменшується протягом 
дитинства з 2 г/кг маси тіла на добу в ранньому 
віці до 1 г/кг маси тіла на добу  в 10-річному віці 
та до 0,8—0,9 г/кг маси тіла на добу — в пізньому 
підлітковому віці [54].

Споживання білка у різних країнах значно відріз-
няється залежно від рівня економіки та доступності.

Білок сприяє росту дитини лише за наявності 
достатньої загальної кількості калорій.

Високобілкові напої та харчові добавки зазви-
чай не потрібні для дітей з діабетом. Їх вживання 
потребує перегляду раціону та індивідуальних 
порад.

Слід заохочувати до споживання білка рослин-
ного походження, зокрема бобових. Як джерело 
тваринного білка також рекомендують рибу, нежир-
не м’ясо та молочні продукти низької жирності [2].

При появі стійкої мікроальбумінурії або вияв-
ленні нефропатії слід уникати надмірного спожи-
вання білка (> 25 % енергії). Споживання має 
бути на нижній межі значень, рекомендованих для 
відповідного віку [5]. Однак доказів щодо користі 
обмеження споживання білка недостатньо. Будь-
яке зменшення споживання білка в підлітковому 
віці не рекомендовано, оскільки це перешкоджає 
нормальному росту і  по  требує експертної кон-
сультації лікаря-дієтолога.

4.3.9. Вітаміни, мінерали і антиоксиданти

Діти з діабетом мають такі самі потреби у віта-
мінах і мінералах, як і здорові діти [2]. Немає чіт-
ких доказів користі від прийому вітамінів або 
мінералів у дітей з діабетом, у яких відсутній їх 
дефіцит [55].

Раціон харчування дитини чи підлітка має 
забезпечувати рекомендовану кількість усіх мікро-
елементів. Для цього слід проконсультуватися з 
дієтологом.

4.3.10. Натрій

Діти з цукровим діабетом мають обмежувати 
споживання натрію принаймні до рівня, рекомен-
дованого для загальної популяції. Серед дітей з 
ЦД 1 типу поширене надмірне споживання натрію, 
що призводить до судинної дисфункції [56].
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4.3.11. Алкоголь

Молоді особи з ЦД 1 типу стикаються з біль-
шою небезпекою при вживанні алкоголю, ніж 
особи без діабету. Надлишок алкоголю для моло-
дих осіб з діабетом є небезпечнішим, оскільки 
пригнічує глюконеогенез, що може призвести до 
пролонгованої гіпоглікемії (до ≥ 10—12 год після 
вживання алкоголю залежно від його кількості) 
[57]. Коли дитина чи молода особа починає спо-
живати алкоголь  або до переходу у дорослий вік 
при навчанні слід звернути увагу на такі моменти.
• Алкоголь заборонений у більшості країн, а 

також існують обмеження за віком, проте це 
залишається потенційною проблемою для зло-
вживань.

• Вживання алкоголю молодими особами може 
призвести до підвищення ризику неадекватної 
поведінки та пов’язане зі здатністю розпізнава-
ти симптоми гіпоглікемії.

• Існує багато видів алкогольних напоїв, деякі з 
них містять вуглеводи і можуть спочатку спри-
чинити гіперглікемію зі схильністю до пізнішої 
гіпоглікемії. Слід поінформувати про вміст 
алкоголю в різних напоях та   поняття «стан-
дартна порція напою».

• Вуглеводи слід вживати до та/або під час та/або 
після прийому алкоголю. Можливо, також буде 
потрібно зменшити дозу інсуліну, особливо, 
якщо фізичні вправи виконують під час або 
після вживання алкоголю.

• Слід рекомендувати уникати вживання алкого-
лю у великій кількості (більше чотирьох стан-
дартних порцій) та надати практичні поради зі 
зменшення вживання алкоголю (наприклад, 
вживання безалкогольного пива).

• Пиво з низьким вмістом вуглеводів або «пиво 
для діабетиків» слід вживати з обережністю, 
оскільки у багатьох напоях вміст алкоголю не 
зменшено.

• Слід вжити спеціальних заходів, щоб запобігти 
нічній гіпоглікемії, а саме, зробити вуглеводний 
перекус перед сном та контролювати рівень глю-
кози в крові частіше, ніж зазвичай, протягом ночі 
та наступного дня, принаймні до обіду [58]. 
Безперервний моніторинг глюкози також дуже 
корисний для запобігання нічній гіпоглікемії.

• Молодих осіб слід заохочувати носити посвід-
чення (або інші ідентифікатори), в яких зазна-
чено про наявність у них діабету, оскільки симп-
томи гіпоглікемії можна прийняти за сп’яніння.

4.3.12. Спеціальні марковані діабетичні продукти

Міжнародні рекомендації з харчування радять 
вживати помірну кількість сахарози [2—6], а так 
звані діабетичні продукти вважають не потрібними.

«Діабетичні» продукти не рекомендують, 
оскільки вони дорогі, часто містять жир, можуть 
містити підсолоджувачі з послаблювальним ефек-
том (наприклад цукрові спирти (сорбіт)).

Завжди слід заохочувати до вживання води 
замість напоїв, які містять підсолоджувачі без 
поживної цінності.

Сахарин, неотам, аспартам, ацесульфам К, 
цикламати (в деяких країнах), алітам і сукралоза 
додають у продукти з низьким вмістом цукру 
(«легкі» або «дієтичні») для солодкуватості та 
поліпшення смаку.

У деяких країнах встановлено допустимі добові 
дози цукрозамінників.

Не опубліковано наукових доказів шкоди 
від споживання штучних підсолоджувачів у 
дозах, які не перевищують допустимі добові 
дози [59].

4.4. Настанови щодо лікувального харчування, 
навчання та режиму харчування

1. Початкова допомога дитячого дієтолога з діа-
бету щодо дієти має бути надана якомога швидше 
після встановлення діагнозу для формування 
довір ливих стосунків [3].

Слід оцінити анамнез харчування, зокрема:
• сімейні харчові звички, традиції та вірування;
• звичайне харчування дитини, зокрема енерге-

тичну цінність, кількість вуглеводів та їх розпо-
діл, споживання жиру, якість вибору їди, години 
прийому їжі або режим харчування;

• щоденну активність дитини, зокрема дитячу/
шкільну/трудову діяльність, фізичне наванта-
ження та розклад занять.
2. Після встановлення діагнозу слід надати 

рекомендації, які ґрунтуються на порадах дієто-
лога та індивідуальному плані харчування, роз-
робленому багатопрофільною командою. Тим, 
хто застосовує інтенсивну інсулінотерапію, під-
рахунок вуглеводів краще починати з дебюту 
захворювання [3]. Повторні консультації дитячо-
го дієтолога необхідні протягом 3—6 міс після 
встановлення діагнозу, з першою перевіркою  
через 1 міс після діагностики [11]. Важливо, щоб 
під час початкової або наступних консультацій 
проводили визначення ставлення дитини до 
свого тіла чи маси тіла.

3. Подальші консультації залежать від індивіду-
ального плану. Їх проводять принаймні 2—4 рази 
протягом першого року зі щорічним переглядом 
[11]. Консультації необхідні для управління діа-
бетом відповідно до росту дитини, зміни способу 
життя та у разі виявлення дієтичних проблем, 
таких як дисфункціональні харчові звички, сімей-
ні проблеми з їжею, ожиріння і харчові розлади.

4. Продовження підтримки та спостереження 
лікарем-дієтологом є важливим для оптимальної 
медичної допомоги [11].

5. Такі обставини, як зміна режиму інсуліноте-
рапії, дисліпідемія, погані знання про дієту, швид-
ке збільшення маси тіла та супутні захворювання 
(целіакія), потребують додаткового навчання і 
коригування дієти з частішим переглядом.
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6. Дієтичне навчання має бути індивідуальним 
та відповідати віку і зрілості дитини, щоб сприяти 
її залученню до активного навчання [60].

4.5. Інструменти та методи навчання

Навчальні засоби та методи використовують 
для впровадження знань та навичок з метою опти-
мізації контролю глікемії, росту дитини та змен-
шення серцево-судинних ризиків. Слід підвищити 
якість харчування одночасно з усіма м етодами 
п ідрахунку вуглеводів.

Важливе значення має навчання принципам здо-
рового харчування та методам підрахунку вуглеводів.

Не існує досліджень високої якості, тривалих і 
рандомізованих, які б виявили перевагу одного 
методу підрахунку вуглеводів над іншим.

Моніторинг рівня глюкози в крові (до і після 
їди) або системи безперервного моніторингу глю-
кози (CGM) надають важливу інформацію про 
постпрандіальні екскурсії глюкози та необхідність 
поліпшення точності підрахунку вуглеводів, кори-
гування часу або дози прандіального інсуліну, або 
зміни способу введення інсуліну, або дози п ри спо-
живанні їжі з високим вмістом жиру та білка [61].

У міру того як сім’ї стають впевненішими в 
лікуванні діабету, навчання має реагувати на їх 
спостереження і містити дані щодо ГІ їжі або дозу-
вання інсуліну при споживанні їжі з високим вміс-
том жиру та білка.

Оскільки діти ростуть і беруть на себе більше 
відповідальності, слід регулярно переглядати 
навчання.

Нижче наведено приклади низки інструментів 
(від простих до складних), які можна використо-
вувати на різних етапах навчання.

Базове навчання щодо дієти має охоплювати 
принципи здорового харчування і деякі методи 
підрахунку вуглеводів.

4.5.1. Інструменти навчання принципам здорового 
харчування 

Метод «здорової тарілки» (рисунок) є корис-
ним для надання базової інформації про харчуван-
ня та концепцію здорового харчування. «Тарілку» 
можна розглядати як керівництво для окремого 
прийому їжі і протягом дня. Цей метод дає змогу 
продемонструвати продукти, які містять вуглево-
ди, порівняно з іншими компонентами харчуван-
ня, і є гарним наочним посібником для дітей. 
Регулярне харчування та перекуси (принаймні 
три збалансовані прийоми їжі на день) гаранту-
ють, що споживаються всі необхідні поживні речо-
вини для задоволення рекомендованих щоденних 
потреб [62].

4.5.2. Методи підрахунку вуглеводів

Кількість вуглеводів та доза інсуліну є найваж-
ливішими чинниками, які впливають на постпран-
діальний глікемічний контроль [4, 63].

Інші властивості харчових продуктів, такі як ГІ, 
жири, білки та клітковина, також впливають на 
постпрандіальну глікемію, їх слід ураховувати 
при інтерпретації та оптимізації постпрандіально-
го рівня глюкози [64—67]. Однак більшість 
інструментів навчання ґрунтуються на принципі, 
що кількість і тип вуглеводів є основним чинни-
ком, який впливає на постпрандіальну глікемію, 
та разом з визначенням частки вуглеводів у добо-
вому раціоні є основою багатьох навчальних 
 програм.

У багатьох країнах доступні навчальні матеріа-
ли, які допомагають підліткам та сім’ям оцінити 
вміст вуглеводів у харчових продуктах у грамах, 
порціях або замінних одиницях. Заняття з дієтоте-
рапії передбачають навчання пацієнтів тому, як 
потрібно читати і тлумачити етикетки продуктів, 
оцінювати вміст вуглеводів у перекусі/страві та 
поживних речовин у продуктах, щоб обрати здо-
рову їжу. Більшість національних асоціацій діабе-
ту також випускають корисну літературу про те, 
як потрібно читати етикетки продуктів.

4.6. Підрахунок вуглеводів

Підрахунок вуглеводів — це підхід до плануван-
ня харчування, при якому вуглеводи вважають 
основною харчовою складовою, котра впливає на 
постпрандіальну глікемію. Цей метод дає змогу 
поліпшити контроль глікемії та забезпечує гнуч-
кість у виборі продуктів харчування [68]. Важливо, 
щоб підрахунок вуглеводів було включено як час-
тину командного підходу до контролю та принци-
пів здорового харчування і режимів прийому їжі, 
які лежать в основі навчання. Слід надавати також 
інформацію про якість харчування та підрахунок 
вуглеводів [69]. Відповідно до міжнародного кон-
сенсусу [70] підрахунку вуглеводів тих, хто засто-
совує інтенсивну інсулінотерапію, краще навчати 
відразу після встановлення діагнозу, але не існує 
рандомізованих досліджень оптимального часу 
навчання підрахунку вуглеводів.

Рисунок. Тарілка здоров’я Діабетичного центру 
Джосліна 
(© 2017 Діабетичний центр Джосліна (www.joslin.org)) 
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Два систематичні огляди, які ґрунтуються пере-
важно на дослідженнях за участю дорослих з діа-
бетом 1 типу, повідомили, що підрахунок вуглево-
дів позитивно впливає на контроль глікемії та 
якість життя [71, 72]. Застосування підрахунку 
вуглеводів поліпшує контроль глікемії, знижуючи 
рівень HbA1c [73—76], якість життя особи з діа-
бетом [73, 74] і здатність до виконання повсякден-
ної діяльності [73, 75, 76]. Обидва методи підра-
хунку вуглеводів є корисними для розрахунку 
дози інсуліну. Згідно з рекомендаціями щодо хар-
чування для дорослих, які застосовують багатора-
зові щоденні ін’єкції інсуліну (БЩІІ) або помпову 
інсулінотерапію, підрахунок вуглеводів з розра-
хунком коефіцієнта інсулін/вуглеводи оптимізує 
контроль глікемії [25].

У великому дослідженні за участю дітей, під-
літків та молодих осіб показано, що підрахунок 
вуглеводів був пов’язаний з кращою якістю життя 
та станом здоров’я  осіб з діабетом і оптимальним 
глікемічним  контролем [77].

Загальновживані методи кількісного визначен-
ня вуглеводів:

• додавання  вуглеводів у грамах;
• порції вуглеводів 10—12 г; 
• замінна одиниця — 15 г вуглеводів. 
Дослідження не продемонстрували переваги яко-

гось одного методу підрахунку (грам, порція чи 
замінна одиниця) [78]. Показано, що одноразовий 
харчовий болюс інсуліну може покривати кількість 
спожитих вуглеводів без погіршення постпрандіаль-
ного контролю [79]. Тому не принципово, щоб особи, 
які застосовують інтенсивну інсулінотерапію, раху-
вали вуглеводи в грамах, можна успішно використо-
вувати інші методи визначення кількості вуглеводів.

Точність підрахунку вуглеводів має важливе 
значення для оптимізації постпрандіальної гліке-
мії [80—82]. Не існує універсального визначення 
точності підрахунку. Дослідження показали, що 
діти, підлітки та їх батьки можуть з певною точніс-
тю рахувати вуглеводи, але недооцінка спожитої 
їжі залишається проблемою [78, 80, 82, 83]. 
Регулярна оцінка навичок підрахунку  необхідна у 
міру дорослішання дитини та введення у раціон 
нових продуктів харчування [78].

Мобільні додатки та комп’ютерні ігри — це 
корисні інструменти для полегшення оцінки вуг-
леводів [84]. Калькулятори болюсу, котрі викорис-
товують у поєднанні з підрахунком вуглеводів, 
можуть допомогти у розрахунку дози інсуліну та 
поліпшити глікемічний контроль [85].

4.7. Глікемічний індекс і глікемічне 
навантаження

П оказано, що використання ГІ забезпечує 
додаткову перевагу глікемічному контролю порів-
няно  з тим, коли загальний вміст вуглеводів роз-
глядають окремо [86, 87]. При ЦД 1 типу ГІ не слід 
застосовувати ізольовано, а лише разом з методом 

підрахунку вуглеводів [88]. У контрольованому 
дослідженні за участю дітей, які замінювали про-
дукти з низьким ГІ на продукти з високим ГІ, 
виявлено, що дієта з нижчим ГІ поліпшила гліке-
мічний контроль через 12 міс порівняно зі стан-
дартними рекомендаціями щодо дієтотерапії [89].

У клінічній практиці ГІ використовують як 
засіб для мінімізації підвищення постпрандіальної 
глюкози та поліпшення якості харчування.

Продукти з низьким ГІ можуть знижувати пост-
прандіальну гіперглікемію, якщо їх обирають 
замість продуктів з вищим ГІ [6]. Це продемон-
стровано в дослідженні харчування дітей, які 
застосовують режим БЩІІ [38].

До харчових продуктів із низьким ГІ належать 
цільнозерновий хліб, макарони, несолодкі фрукти 
та молочні продукти [90].

Глікемічне навантаження (ГН) — ще один метод 
прогнозування постпрандіальної глюкози в крові, 
який ураховує як ГІ їжі, так і розмір порції вугле-
водів [91]. Невелике пілотне дослідження доціль-
ності підрахунку ГН у дев’яти дорослих осіб з ЦД 
1 типу виявило, що підрахунок ГН у реальному 
житті можна застосовувати для розрахунку пран-
діальної дози інсуліну [92]. Необхідно провести 
додаткові дослідження для визначення ефектив-
ності застосування ГН для розрахунку дози інсу-
ліну під час прийому їжі.

4.8. Жири та білки

Дозу інсуліну на їжу зазвичай розраховують з 
використанням індивідуалізованого коефіцієнта 
інсулін-вуглеводи. Однак є дані, що при визначен-
ні болюсної дози інсуліну та методу його введення 
слід ураховувати вплив жирів і білків, які містять-
ся в їжі [64, 66, 67, 93]. Дослідження за участю 
дітей і дорослих показали, що споживання їжі 
з  високим вмістом білка або жиру збільшує три-
валість гіперглікемії (до 3—6 год після їди) одно-
часно знижуючи ранній (1—2 год) постпрандіаль-
ний підйом [37, 67, 93, 94]. Ці дослідження свід-
чать про обмеженість алгоритмів розрахунку дози 
інсуліну, які ґрунтуються на вуглеводах.

Клінічні настанови пропонують коригувати 
дозу інсуліну відповідно до їжі, щоб компенсувати 
затримку екскурсії гіперглікемії, спричиненої 
жиром та білком [95]. Запропоновано декілька 
методів коригування дози інсуліну при споживан-
ні жиру та білка. Систематичний огляд рекомен-
дує збільшення дози на 30—35 % у вигляді комбі-
нованого або подвійного болюсу для їжі з високим 
вмістом жиру та білка [36]. Автори іншого дослі-
дження пропонують збільшити дозу інсуліну до 
65 % при споживанні їжі з високим вмістом білка і 
жиру [96]. Однак існують суттєві відмінності між 
індивідуальними потребами в дозі інсуліну для 
жиру та білка, тому необхідні індивідуальні пора-
ди, які ґрунтуються на моніторингу постпранді-
альної  глюкози тривалістю до 6 год [93—96]. 
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Консервативний підхід рекомендує збільшення 
болюсної дози на 15—20 % при споживанні їжі з 
високим вмістом жиру та білка.

Також запропоновано нові алгоритми для 
покриття постпрандіальних екскурсій, спричине-
них їжею з високим вмістом жиру та білка, підра-
хунок жирових і білкових одиниць для розрахун-
ку дози додаткового інсуліну, який вводять у 
вигляді розширеного болюса [97]. Цей підхід було 
випробувано в низці досліджень, але вищий ризик 
клінічно значущої гіпоглікемії обмежує викорис-
тання цього методу [97—99]. У дорослих апробо-
вано алгоритм розрахунку дози інсуліну, що ґрун-
тується на індексі харчового інсуліну (ІХІ) [100]. 
Його клінічне застосування вивчено в рандомізо-
ваному пілотному дослідженні у дорослих. 
Не виявлено суттєвої різниці за результатами глі-
кемії порівняно з підрахунком вуглеводів [101]. 
У невеликому короткотривалому постпрандіаль-
ному дослідженні за участю дорослих ІХІ порів-
нювали з підрахунком вуглеводів для розрахунку 
дози інсуліну для продуктів, які містять лише 
білки [102]. Частота гіпоглікемії була високою при 
застосуванні обох методів дозування інсуліну 
(48 % — при ІХІ та 33 % — при підрахунку вугле-
водів). Нині оптимальну дозу болюсного інсуліну та 
його введення при споживанні їжі з високим вмістом 
жиру та білка не визначено, необхідно провести ран-
домізовані контрольовані випробування.

Програмне забезпечення для дозування інсулі-
ну стає важливим інструментом, який допомагає в 
розрахунку дози болюсного інсуліну. Пілотні дос-
лідження показали, що застосування таких додат-
ків є корисним для підвищення точності підрахун-
ку та заміни звичайних методів оцінки співвідно-
шення їжа‒інсулін [103, 104]. Необхідно провести 
дослідження для оцінки цих додатків і можливості 
їх застосування для осіб з діабетом.

4.9. Дієтичні рекомендації для певних режимів 
інсуліну
4.9.1. Дозування прандіального інсуліну 
Режими введення інсуліну двічі на добу
Режими із застосуванням інсуліну короткої та 

тривалої дії двічі на добу потребують щоденного 
споживання однакової кількості вуглеводів (три 
регулярні прийоми їди та перекуси між ними), яка 
відповідатиме профілю дії інсуліну та запобігати-
ме гіпоглікемії в періоди піку дії інсуліну [105].

При застосуванні інсуліну двічі на добу вміст 
вуглеводів в їжі, відповідно до якої вводять інсу-
лін, може змінюватися, якщо пацієнта/його сім’ю 
навчити коригувати дозу інсуліну короткої/швид-
кої дії залежно від кількості спожитих вуглеводів 
[106]. Оцінити, чи правильно була скоригована 
доза інсуліну, можна за допомогою перевірки рівня 
глюкози в крові до та після їди або CGM. 
Споживання вуглеводів у фіксованому режимі 
потребує регулярного огляду дитини, яка зростає. 

Дотримуватися фіксованого плану прийому їжі 
складно через постійну мінливість щоденного спо-
живання енергії та вуглеводів.

Особливу увагу слід приділити загальній спо-
житій енергії/вуглеводів і часу прийому їжі чи 
перекусів для оптимізації контролю глікемії та 
запобіганню надмірному збільшенню маси тіла.

Більшість режимів застосування інсуліну двічі 
на добу потребують споживання вуглеводів перед 
сном, щоб запобігти розвитку нічної гіпоглікемії.

Режими інтенсивної інсулінотерапії
Діти та підлітки на інтенсивній інсулінотерапії  

можуть застосовувати гнучкіший підхід, зокрема 
з використанням с піввідношення інсулін/вуглево-
ди (вуглеводний коефіцієнт (ВК)), що дає змогу 
підібрати дозу препрандіального інсуліну згідно із 
кількістю вуглеводів. Вуглеводний коефіцієнт роз-
раховують індивідуально відповідно до віку дити-
ни, статі, стадії статевого дозрівання, тривалості 
діабету і активності. Цей підхід схвалено низкою 
міжнародних клінічних настанов [1—4, 6, 25]. Для 
забезпечення точності В К слід визначити ГК до та 
через 2—3 год після їди. Хоча цей метод збільшує 
гнучкість у часі прийому їжі та кількості вуглево-
дів, дотримання режиму та якості харчування зали-
шаються важливими.

Дослідження за участю дорослих, які застосову-
вали БЩІІ з урахуванням ВК, показали поліп-
шення свободи харчування, контролю глікемії та 
якості життя [74], особливо, якщо ВК входить до 
навчальної програми. Використання ВК також 
оцінили у дітей та підлітків, які застосовують 
БЩІІ, часто — в рамках структурованих навчаль-
них програм [60, 107—111]. Результати, отримані 
у дорослих, свідчать, що використання ВК сприя-
ло значному зниженню рівня HbA1c (на 0,4—
1,6 %) та підвищенню якості життя [25].

Слід бути обережними, коли ВК використову-
ють при БЩІІ чи помповій терапії, щоб не знизи-
ти загальну якість харчування [69].

Показано, що використання калькуляторів хар-
чових болюсів інсуліну як при БЩІІ, так і при 
терапії інсуліновою помпою, полегшує розрахунок 
дози інсуліну та потенційно — постпрандіальну 
глікемію [112, 113].

У цих режимах слід вводити аналоги інсуліну 
швидкої дії за 20 хв до їди, щоб зменшити пост-
прандіальну екскурсію глюкози в крові [114] та 
зменшити ймовірність забути про ін’єкцію [115]. 
Перекуси без введення харчових болюсів призво-
дять до погіршення глікемічного контролю [116]. 
Безперервний прийом їжі та  часті перекуси погір-
шують контроль глікемії [9].

4.10. Час введення та тип болюсів інсуліну

Важливим є час введення прандіального болюсу. 
Декілька досліджень показали, що препрандіаль-
ний болюс є ліпшим порівняно з болюсом, який 
вводять під час або після їди [38, 117, 118]. 
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Введення болюсу за 15—20 хв до їди, а не безпо-
середньо перед нею, додатково поліпшує пост-
прандіальну глікемію [117, 118].

Однією з переваг помпової інсулінотерапії є її 
здатність пристосовувати введення прандіального 
інсуліну до складу їжі. Це дає змогу обрати болюс, 
який відповідає глікемічному ефекту їди (низький 
ГІ, високий вміст жиру або білка). Для страв 
з високим вмістом жиру,  вуглеводів, таких як піца, 
риба в паніровці та чіпси, комбінований болюс 
найбільш ефективно відповідає постпрандіально-
му глікемічному профілю [119, 120]. Комбі нований 
болюс перед їдою з низьким ГІ також корисний для 
зниження постпрандіальної екскурсії глюкози 
[39]. Подібним чином комбінований болюс ефек-
тивно застосовували для їди з високим вмістом 
білка та жиру в поєднанні з додатковим інсуліном 
для жирових та білкових компонентів їжі [99].

Автори систематичного огляду дійшли висно-
вку, що відмінність за тривалістю та розподілом 
типів болюсів у дослідженнях не дає змоги реко-
мендувати конкретну тривалість болюсу та його 
розподіл для всіх типів їжі [36]. Дослідження вка-
зують на індивідуальну варіативність в схемі вве-
дення інсуліну, необхідного для їжі [96, 119, 121]. 

Дослідження за участю дітей та підлітків вияви-
ло, що для підтримання постпрандіальної глікемії 
при споживанні їжі з високим вмістом жиру та 
білка оптимальним є розділення болюсу 60/40 % 
або 70/30 %, уведеного протягом 3 год [122]. 
Однак дослідження за участю дорослих про-
демонст рувало, що при споживанні їжі з високим 
вмістом білка і жиру середньою оптимальною схе-
мою є розподіл болюсу 30/70%, введеного протя-
гом 2,4 год, з діапазоном від 10/90 до 50/50 % і 
тривалістью надходження інсуліну від 2 до 3 год 
[96]. Дослідження підтвердили, що стандартний 
болюс не є настільки ефективним, як комбінова-
ний болюс при споживанні їжі з високим вмістом 
жиру і білка [120, 123]. У клінічній практиці необ-
хідне використання комбінованого болюсу з вве-
денням достатньої кількості інсуліну, щоб контр-
олювати початковий постпрандіальний підйом. 
Потрібні подальші дослідження для визначення 
відповідної схеми введення болюсу інсуліну для 
страв з високим вмістом жиру або білка.

Для пацієнтів, котрі застосовують БЩІІ, клі-
нічний досвід деяких центрів показав, що коли 
бажаний тривалий ефект інсуліну, який відповідав 
би певним прийомам їжі, наприклад, з високим 
вмістом жиру та вуглеводів, можна призначати 
інсулін короткої дії (простий/розчинний). Також 
деякі центри рекомендують розділяти дози інсулі-
ну, однак є лише одне опубліковане дослідження, в 
якому це вивчали [124]. Це дослідження виявило, 
що при споживанні їжі з високим вмістом вугле-
водів і жирів, введення 130 % дози прандіального 
інсуліну у вигляді розділеного болюсу (100 і 30 
%), другу частину якого вводили протягом  3 год 

після їди, спричиняло таку саму глікемічну відпо-
відь, як і при споживанні їжі з низьким вмістом 
жирів (5 г) без збільшення частоти гіпоглікеміч-
них епізодів. Однак, коли всю дозу вводили як 
звичайний болюс, частота гіпоглікемії значно 
зростала. Пре- і пост прандіальне  вимірювання 
рівня глюкози в крові (через 3, 5 та 7 год) або сис-
темою безперервного моніторингу глюкози 
можуть бути корисними для підбору дози інсуліну 
та оцінки результатів зміни дози або часу введення 
інсуліну [121].

4.11. Поради окремим віковим групам

Проблеми в навчанні дієтотерапії дітей та під-
літків з діабетом часто пов’язані з віком і відобра-
жують потреби в харчуванні та розвитку різних 
вікових груп. Продемонстровано, що хороші сто-
сунки у сім’ї та спілкування під час прийому їжі 
впливають на харчову поведінку та контроль глі-
кемії у дітей молодшого віку [125, 126] та підлітків 
[127]. Підлітковий вік є критичним етапом розвит-
ку самостійних навичок у харчуванні та лікуванні 
діабету, що супроводжується незалежним вибором 
способу життя, і в цей час необхідно переглянути 
підходи до навчання.

Нижче наведено короткий огляд основних 
рекомендацій, які слід ураховувати при роботі 
з дітьми різних вікових груп. Дивіться розділ 
«Лікування діабету у дітей дошкільного віку» [70] 
для отримання детальнішої інформації про харчу-
вання малюків та дітей дошкільного віку з ЦД 
1 типу.

4.11.1. Малюки та діти дошкільного віку

• У малюків апетит дуже мінливий. Звичайні, 
невеликі прийоми їжі протягом дня сприяють 
поліпшенню контролю глікемії та адекватному 
харчуванню. Бажано не давати дитині постійно 
їжу в невеликих кількостях, оскільки це може 
призвести до відмови від їжі під час основного 
прийому та постпрандіальної гіперглікемії.

• Помпова інсулінотерапія може допомогти керу-
вати харчовою поведінкою малюка [8, 128]. Ба -
жано, щоб болюс інсуліну вводили перед при-
йомом їжі, хоча його можна розділити на пре-
прандіальний і під час їди, коли режим харчу-
вання не  стабільний або вводять нові продукти 
харчування.

• Позитивний приклад батьків та раннє залучен-
ня до сімейного прийому їжі можуть сприяти 
поліпшенню харчової поведінки дитини і вибо-
ру здорового харчування. Не рекомендуйте 
повторне введення пляшки молока або соку для 
«легкого» споживання вуглеводів.

• Стурбованість батьків щодо прийомів їжі є 
поширеною у цій віковій групі. Слід розробити 
стратегії препрандіального введення інсуліну 
(Див. «Лікування діабету у дітей дошкільного 
віку» [70]).
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• Персонал дитячих садків та нянь необхідно 
забезпечити відповідними інструкціями щодо 
лікування діабету.

4.11.2. Діти шкільного віку

Якщо це можливо, у школі слід зберігати звич-
ний режим харчування та перекусів.

Дитина має опанувати навички оцінки кількос-
ті вуглеводів у продуктах харчування під нагля-
дом та з підтримкою [78].

Необхідно надати індивідуальні поради щодо 
споживання вуглеводів для запобігання гіпогліке-
мії, особливо під час шкільних заходів, таких як 
спортивні дні, екскурсії та табори. Зазвичай такі 
заходи не потрібні під час звичайної активності 
дитини.

Важливим є вибір здорового харчування, роз-
міру порції та фізичної активності для зменшення 
ризику невідповідного збільшення маси тіла і 
ССЗ.

Слід обговорити питання щодо переночівель та 
вечірок.

Персонал школи потребує розуміння та навчан-
ня в галузі управління діабетом.

4.11.3. Підлітки

Зміни поведінки у підлітковому віці можуть 
полягати у прогулянках до пізнього часу, спанні до 
пізнього часу, пропуску ін’єкцій інсуліну, пропус-
ку прийомів їжі, а в деяких соціумах — у вживанні 
алкоголю.

Слід акцентувати увагу на важливості здорово-
го, звичного харчування, особливо в періоди швид-
кого росту, щоб запобігти надмірним перекусам 
удень або ввечері.

Час прийому їжі та введення інсуліну мають 
бути адаптовані до різних графіків, зокрема до 
відвідування школи, тренувань та робочих зо -
бов’язань.

Рекомендовано моніторувати масу тіла для ран-
нього виявлення втрати маси тіла або неналежно-
го її збільшення.
• Надмірне збільшення маси тіла потребує 

ретельного перегляду дозування інсуліну, при-
йому їжі, контролю глікемії та фізичних наван-
тажень.

• Втрата маси тіла або неможливість набрати 
масу тіла можуть бути пов’язані з пропуском 
введення інсуліну і свідчити про невпорядкова-
ну харчову поведінку або харчові розлади (див. 
нижче). У пацієнтів з високим рівнем HbA1c, 
незалежно від профілю маси тіла, слід надалі 
розглянути можливість невпорядкованих хар-
чових поглядів і поведінки.

• Вечірки, канікули і тиск з боку однолітків при-
зводять до неправильного харчування, тому 
рекомендації щодо здорового способу життя 
потребують обговорення, вирішення проблем та 
встановлення цілей.

• Поради щодо безпечного вживання алкоголю та 
ризиків тривалої гіпоглікемії важливі у деяких 
соціумах.

• Важливою є інформація про харчовий склад 
перекусів і готових страв, це допоможе підлітку 
обрати здорову альтернативу.

4.11.4. Святкові події та спеціальні заходи

Урочистості та святкування характерні для різ-
них культур і релігій та потребують індивідуаль-
них порад і планування відповідно до режиму 
введення інсуліну. І пригощання, і піст мають 
місце у багатьох релігіях. Спеціальний дозвіл 
зазвичай надається дітям, хворим на діабет, під час 
таких постів, як Рамадан, однак діти та підлітки, 
можливо, забажають поститися і можуть, почина-
ючи з 8 років, брати участь у голодуванні впро-
довж короткого періоду.

У цих ситуаціях слід надати рекомендації щодо 
коригування кількості вуглеводів та дозування 
інсуліну, однак необхідно враховувати, що голо-
дування пов’язане з більшим ризиком гіпоглікемії. 
Детальні вказівки щодо поводження та контролю 
діабету під час посту та Рамадану можна знайти в 
рекомендаціях Міжнародної діабетичної федера-
ції (IDF) [129].

4.12. Харчування, фізична активність 
і навантаження

Дітей та підлітків з діабетом слід заохочувати 
брати участь у фізичних  активностях, оскільки це 
сприяє здоров’ю серцево-судинної системи та конт-
ролю маси тіла. Фізична активність, запланована або 
незапланована, є однією з найпоширеніших причин 
гіпоглікемії у молодих осіб з ЦД 1 типу. Однак інтен-
сивне фізичне навантаження може спричинити 
гіперглікемію під час активності з можливістю 
подальшого переходу в гіпоглікемію. Детальнішу 
інформацію щодо контролю за глікемією, профілак-
тики гіпоглікемії та коригування дози інсуліну для 
всіх видів фізичних навантажень і фізичних вправ 
див. у   розділі настанов «Фізичні вправи».

Діти та молодь, які регулярно займаються 
фізичними вправами і тренуванням, мають такі 
самі харчові потреби, як і їх однолітки без діабету. 
Інформація щодо застосування у дітей та підлітків 
спеціального спортивного харчування обмежена і 
ґрунтується на рекомендаціях для дорослих. 
Однак у рекомендаціях для дорослих спортсменів 
з ЦД 1 типу недостатньо приділяється уваги спеці-
альному спортивному харчуванню при діабеті, 
оскільки більшість досліджень стосуються профі-
лактики гіпоглікемії, а не потреби у спортивному 
харчуванні. В міжнародному консенсусі з фізич-
них вправ при ЦД 1 типу наведено рекомендації 
щодо харчових потреб для виконання фізичних 
вправ та профілактики гіпоглікемії [130].

Дієтичне харчування має забезпечувати ріст 
дитини та відповідати потребам конкретного виду 
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спорту [131]. Адекватне загальне харчування має 
важливе значення для того, щоб підвищені енерге-
тичні потреби в спорті не погіршували темпу 
росту дитини. У багатьох країнах рекомендації 
щодо споживання енергії враховують рівень фі -
зичної активності. Оцінюючи потреби в енергії у 
молодих спортсменів з ЦД 1 типу, слід ураховува-
ти додаткові енерговитрати на заняття спортом.

Харчування при фізичних вправах залежить від 
їх типу, інтенсивності та тривалості, а також від 
віку, статі та рівня тренованості, тому потрібен 
індивідуальний підхід. Крім того, харчові стратегії 
мають запобігати гіпоглікемічним та гіперглікеміч-
ним епізодам під час і після фізичного навантажен-
ня. При обговоренні поводження під час фізичних 
вправ необхідно підкреслювати важливість ретель-
ного планування, індивідуальної уваги до деталей 
(моніторинг рівня глюкози в крові, харчування та 
коригування інсуліну) і враховувати особистий 
досвід молодої людини. Поради щодо споживання 
їжі з акцентом на споживання вуглеводів, білків, 
рідини та мікроелементів мають задовольняти 
потреби спорту. Адекватне харчування та спожи-
вання рідини разом із відповідною корекцією вве-
дення інсуліну мають важливе значення для досяг-
нення оптимальних результатів [132].

4.12.1. Вуглеводи

М’язи для більшості видів діяльності викорис-
товують основне джерело енергії — вуглеводи. 
Споживання відповідної кількості вуглеводів 
жит тєво необхідне для досягнення оптимальних 
результатів у спорті. Рекомендовано, щоб при-
близно від 50 до 60 % загальної енергії забезпечу-
валося вуглеводами [133]. Необхідно розрізняти 
рекомендації щодо споживання вуглеводів для 
занять спортом від рекомендацій щодо вживання 
вуглеводів для профілактики гіпоглікемії. За -
лежно від типу фізичних вправ додаткові вугле-
води можуть потребувати додаткового інсуліну 
для їх засвоєння та досягнення результатів у спорті.

Вживання вуглеводів слід розподіляти протя-
гом дня відповідно до потреб тренувань та віднов-
лення після них. Конкретні поради щодо харчу-
вання мають охоплювати періоди до і після фізич-
ного навантаження. Перед фізичними наванта-
женнями (за 1—3 год) слід вживати нежирну їжу, 
котра містить вуглеводи, щоб збільшити запаси 
глікогену та забезпечити наявність вуглеводів для 
виконання фізичних вправ. Доза інсуліну має 
бути скоригована під кількість необхідних вугле-
водів. Якщо доза інсуліну не була скоригована 
перед фізичними навантаженнями, то можуть зна-
добитися додаткові вуглеводи понад потребу для 
виконання навантаження. Для  аеробних вправ 
може бути потрібно 1,0—1,5 г/кг маси тіла без 
попередньої корекції інсуліну [134]. При деяких 
високоінтенсивних навантаженнях або анаероб-
них активностях вживання перед ними вуглеводів 

може також потребувати додаткового болюсу ін -
суліну [134]. Споживання їжі перед спортивними 
змаганнями може потребувати більшої дози інсу-
ліну порівняно з дозою, яку вводять у випадках 
тренувань.

Потреба у вуглеводах безпосередньо перед фі -
зичними навантаженнями залежить від рівня глю-
кози в крові та часу останнього прийому їжі/пере-
кусу. Якщо рівень глюкози в крові < 5 ммоль/л, то 
перед початком активності потрібно додатково 
вжити 10—15 г вуглеводів. Тенденції глікемії 
можуть бути використані для виявлення потреби 
в додаткових вуглеводах для профілактики гіпо-
глікемії [135]. Таку корекцію харчування легше 
зробити при застосуванні безперервного моніто-
рингу глюкози (див. розділ настанов «Фізичні 
вправи»).

Аеробні вправи тривалістю 60 хв або довше 
можуть потребувати додаткових вуглеводів для 
підтримки активності. Додаткові вуглеводи, необ-
хідні під час активності, слід приймати протягом 
усієї активності. Для забезпечення підвищених 
потреб у рідині та вуглеводах під час тривалої 
активності (> 1 год) може бути корисним ізотоніч-
ний спортивний напій, який містить від 6 до 8 % 
вуглеводів [136]. Також як джерело вуглеводів під 
час фізичних вправ можна використовувати вуг-
леводні гелі, ізотонічні спортивні напої, фрукти та 
фруктові соки. Вживання додаткових вуглеводів 
під час фізичних навантажень може спричинити 
дискомфорт у шлунку, тому рекомендації слід 
адаптувати відповідно до конкретної особи. Щоб 
правильно споживати вуглеводи під час фізичних 
навантажень необхідно пройти відповідний тренінг.

Споживання вуглеводів після фізичних вправ 
має бути достатнім, щоб забезпечити відновлення 
запасів глікогену в м’язах і печінці, а також щоб 
запобігти гіпоглікемії після фізичного наванта-
ження, зумовленої підвищеною чутливістю до 
інсуліну під час відновлення м’язів [137]. Для 
забезпечення відновлення м’язів після тренування 
потрібна їжа або перекус з низьким вмістом жиру, 
білка та вуглеводів. Споживання вуглеводів разом 
з білками може бути корисним для запобігання 
гіпоглікемії після фізичного навантаження [138]. 
Потреба у вуглеводах після фізичних вправ зале-
жить від інтенсивності та тривалості фізичних 
навантажень і може досягати 1,5 г/кг маси тіла. 
Вуглеводи, які споживають після фізичних вправ, 
потребуватимуть ретельно скоригованої дози 
інсуліну для зменшення глікемічних екскурсій.

4.12.2. Білок

Білок необхідний для синтезу м’язового білка, 
а при споживанні разом з вуглеводами після трену-
вання він може посилювати ресинтез глікогену в 
м’язах. У літературі обговорюється кількість білка, 
необхідна для підтримки та підвищення продук-
тивності як під час вправ, так і для підтримання 
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витривалості. Для дитини/підлітка з ЦД 1 типу 
малоймовірно, що загальне споживання білка буде 
недостатнім або що вимоги будуть такими високи-
ми, як зазначені в рекомендаціях для дорослих. 
Важливими є розподіл та час вживання білка, тому 
потрібні відповідні рекомендації щодо продуктів, 
які слід вживати до і після фізичних навантажень 
та перед сном. У літературі зазначено, що для 
дорослих 25—30 г білка на один прийом їжі є опти-
мальними для посилення синтезу білка м’язів. 
Включення білка до їжі, яку споживають перед 
фізичними вправами, може знизити ризик гіпоглі-
кемії під час фізичного навантаження. Споживання 
одночасно білків і вуглеводів після фізичних вправ 
знижує ризик відтермінованої гіпоглікемії. В одно-
му дослідженні з використанням  як напою молока 
після фізичного навантаження при ЦД 1 типу 
показано зниження ризику нічної гіпоглікемії 
порівняно із споживанням напоїв, які містили 
лише вуглеводи [138]. У літературі, присвяченій 
спортивному харчуванню, напої на основі молока 
рекомендують як належні джерела білка та вугле-
водів для посилення синтезу білка м’язів. 
Додатковою перевагою молока є вміст в ньому 
лейцину, який поліпшує здатність до тренування, 
змагань та відновлення [139].

4.12.3. Рідина

Споживання рідини слід підтримувати на рівні, 
який відповідає активності, щоб підтримувати 
оптимальну гідратацію [141]. Показано, що зни-
ження маси тіла на 1 % погіршує працездатність 
[149]. Потреба в рідині у дітей під час напружених 
фізичних навантажень становить 13 мл/кг маси 
тіла на годину. Рідину необхідно споживати про-
тягом усієї активності [143]. Рекомендації щодо 
харчування мають включати поради щодо вживан-
ня відповідної кількості рідини протягом дня для 
забезпечення як здоров’я, так і фізичної активності. 
Вода підходить для більшості активностей трива-
лістю до 60 хв. Напої, які містять від 6 до 8 % вуг-
леводів, корисні, коли потрібні додаткові вуглево-
ди для поліпшення результатів або для профілак-
тики гіпоглікемії.

4.12.4. Мікроелементи

Молодим спортсменам загрожує дефіцит мікро-
елементів, зокрема заліза (особливо у жінок), 
кальцію та вітаміну D [144]. Поради щодо якості 
харчування мають містити рекомендації щодо 
вживання цих поживних речовин. Рекомендується 
моніторинг стану вітаміну D через підвищений 
ризик його дефіциту у спортсменів-підлітків. 
Корекція дефіциту вітаміну D може знадобитися 
для досягнення оптимальної фізичної продуктив-
ності. Ризик низького споживання, ймовірно, буде 
вищим, коли спостерігається відносний дефіцит 
енергії, що ймовірніше у видах спорту, де бажана 
низька маса тіла.

4.12.5. Добавки

Харчові рекомендації мають також стосуватися 
використання добавок. Дані про спортивні змаган-
ня дітей та підлітків свідчать про високе вживання 
спортивних добавок [145],  імовірно, що молоді 
особи з ЦД 1 типу також можуть поводитися так 
само. У більшості випадків такі добавки не потріб-
ні. Натомість важливі рекомендації про те, як пра-
вильно харчуватися для досягнення максимально-
го успіху в спорті. Слід надавати поради щодо 
ризиків вживання добавок, а також вказівки щодо 
антидопінгових заходів відповідно до виду спорту 
та рівня змагань (див. розділ «Фізичні вправи у 
дітей і підлітків»).

4.13. Управління харчуванням дітей та молоді 
з цукровим діабетом 2 типу 

У молодих людей з ЦД 2 типу та інсулінорезис-
тентністю наявність численних серцево-судинних 
чинників ризику, ймовірно, пов’язана з ранішими 
тяжкими ускладненнями [146]. 

Цілі управління харчуванням:
• досягнення нормального рівня глікемії та 

HbA1c [11, 17];
• запобігання подальшому збільшенню маси тіла  

у тих, хто має ІМТ від 85-го до 95-го перценти-
ля, або досягнення втрати маси тіла у тих, хто 
має ІМТ > 95-го перцентиля, зі збереженням 
нормального лінійного росту [147];

• корекція супутніх захворювань, таких як гіпер-
тензія та дисліпідемія [148].

4.13.1. Рекомендації щодо лікування

Нині недостатньо інформації щодо дієтотерапії 
у дітей з ЦД 2 типу. Тому рекомендації походять з 
лікування дітей із надмірною масою тіла і ожирін-
ням, ЦД 2 типу у дорослих та ЦД 1 типу у дітей.
• Докази свідчать, що не існує ідеального розпо-

ділу макроелементів для схуднення, і харчуван-
ня має бути індивідуалізованим [25]. Існують 
певні докази того, що дієти з низьким вмістом 
вуглеводів та контролем калорій можуть сприя-
ти більшому зниженню ліпідного профілю та 
лікарських засобів від діабету, а отже, є ефек-
тивною стратегією для оптимізації управління 
ЦД 2 типу [149].

• Більшість дітей з ЦД 2 типу мають надмірну 
масу тіла або ожиріння, тому лікування має 
бути зосереджене на навчанні та зміні способу 
життя, щоб запобігти подальшому набору маси 
тіла або досягти втрати маси тіла при нормаль-
ному лінійному рості.

• До зміни способу життя слід залучати всю роди-
ну, оскільки батьки та члени сім’ї впливають на 
харчування і фізичну активність дитини, також 
вони часто самі мають надмірної масу тіла або 
ожиріння та діабет. Дослідження показують, що 
сімейний підхід до лікування надмірної маси 
тіла, ймовірно, є найефективнішим [150, 151]. 
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Дослідження показали ліпші результати у разі 
залучення батьків як позитивних взірців для 
заохочення вибору здорової їжі та зміни поведін-
ки для збільшення фізичної активності.

• Сім’ям слід порадити зменшити споживання 
енергії, зосередившись на здоровому харчуван-
ні, стратегії зменшення розміру порцій продук-
тів харчування та споживання висококалорій-
них продуктів, які містять жир і цукор. Уже 
саме усунення таких напоїв, як безалкогольні 
солодкі газовані напої та соки, може поліпшити 
рівень глюкози і знизити масу тіла [152].

• Збільшення витрат енергії за рахунок збіль-
шення щоденної фізичної активності до 60 хв є 
важливою складовою лікування [148]. Об  ме -
ження малорухливого стилю життя, таке як 
перегляд телевізора чи робота за комп’ютером, 
є ефективним способом збільшення щоденних 
фізичних навантажень та допомагає досягати 
або підтримувати здорову масу тіла у дітей 
[153]. Фізичні навантаження також можуть 
допомогти знизити рівень ліпідів у підлітків з 
діабетом [154].

• Рекомендується міждисциплінарний підхід із 
залученням сімейного лікаря, діабетолога, діє-
толога, лікаря-психолога та фізіотерапевта 
(якщо це можливо).

• Дітей, які застосовують БЩІІ або інсулінову 
помпу, слід навчати регулювати дози інсуліну 
залежно від кількості спожитих вуглеводів за 
допомогою коефіцієнта інсулін : вуглеводи 
[155]. Це може бути корисним для зменшення 
потреби в перекусах та великих прийомах їжі.

• Для лікування супутніх захворювань, зокрема 
ожиріння, дисліпідемії, артеріальної гіпертензії 
та мікросудинних ускладнень, слід використо-
вувати лікувальну дієтотерапію [55]. Регулярне 
спостереження має важливе значення для 
контролю маси тіла і глікемії та дотримання 
плану харчування.

• Дуже низькокалорійно кетогенні дієти (НККД) 
можна безпечно та ефективно використовувати 
в лікуванні молодих осіб з ЦД 2 типу [156]. 
Клінічний досвід свідчить, що старші підлітки 
з ЦД 2 типу та ожирінням також можуть отри-
мати користь від програми схуднення НККД 
під контролем лікаря.

4.14. Лікування супутніх захворювань
4.14.1. Дисліпідемія
Лікування дисліпідемії потребує комплексного 

підходу [55, 157].
Початкова терапія має полягати в оптимізації 

глікемічного  контролю.
Дієтотерапія  має бути спрямована на:

• зменшення споживання насичених жирів 
до  < 7 %;

• зменшення частки калорій жирів у добовому 
раціоні до 25—35 %; 

• споживання більшої кількості фруктів та овочів 
(> 5 порцій на добу);

• збільшення у раціоні продуктів харчування, котрі 
містять розчинну клітковину і антиоксиданти.
Зміну способу життя слід проводити за потре-

би, зокрема підтримку нормальної маси тіла 
і збільшення фізичної активності. За потреби при-
пиняють тютюнопаління.

Якщо дисліпідемія зберігається, незважаючи на 
ці заходи, то слід розглянути фармакологічне 
лікування.

4.14.2. Целіакія

Целіакія частіше трапляється у дітей з ЦД 
1 типу, ніж у загальній популяції. Її поширеність 
у світі варіює від 1,6 до 16,4 %. Така розбіжність 
може частково пояснюватися відмінностями 
у скринінгу та довкіллі [158, 159]. Целіакію часто 
діагностують після діабету. Вона може перебігати 
безсимптомно [160]. Целіакія частіше трапляється 
у дівчат і тих, у кого діагностовано ЦД 1 типу 
в ранньому віці [161]. Вона може призводити до 
затримки росту, пубертату, дефіциту поживних 
речовин, зниження щільності кісток, гіпоглікемії 
та гіперглікемії [162]. Безглютенова дієта (БГД) — 
єдине прийняте лікування целіакії.

Безглютенова дієта потребує усунення з раціону 
пшениці, жита, ячменю, тритикале, можливо, вівса 
та продуктів, отриманих із цих зернових. Натомість 
картоплю, рис, сою, тапіоку, кукурудзу, гречку та 
продукти, отримані з них та інших зернових, які не 
містять глютену, слід використовувати як замінни-
ки. Рекомендація щодо вилучення вівса відрізня-
ється у різних країнах. Короткострокові та довго-
строкові дослідження за участю дітей і дорослих 
свідчать, що овес можна безпечно включати до 
раціону більшості осіб [163—165]. Однак виявлено, 
що невелика частка осіб із целіакією реагує на овес 
[166]. Дослідження підтримують думку про те, що 
очищений овес (який не містить глютену) можна 
вживати більшості пацієнтів, але не всім дітям з 
целіакією [167]. Окрім порад щодо продуктів, які 
дозволено, слід звертати увагу на якість БГД, зокре-
ма вміст у дозволених продуктах заліза, кальцію, 
клітковини та вітамінів групи В [168].

В Європі та деяких інших країнах, таких як 
Канада та США, прийнято, що харчові продукти, 
які містять менше 20 ppm глютену, підходять для 
БГД відповідно до Codex Alimentarius [169]. У 
деяких європейських країнах пшеничний крох-
маль є частиною БГД. Однак його не рекоменду-
ють включати до дієти в інших країнах, напри-
клад, в Австралії та Новій Зеландії. Харчове зако-
нодавство в цих країнах вимагає, щоб продукти 
харчування, марковані як безглютенові, не місти-
ли глютену, який можна виявити (< 3 ppm) [170]. 
Немає опублікованих досліджень щодо відміннос-
тей у коротко- та довгострокових наслідках при 
суворішому рівні обмеження глютену.
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Особи з діабетом, у яких розвивається целіакія, 
часто стикаються з проблемами дотримання БГД. 
Ліпше розуміння дієти, а також доступ до дієтолога 
і регулярне спостереження можуть сприяти її дот-
риманню [171]. У безсимптомних дітей не виявлено 
зниження прихильності до БГД [172]. Додатковий 
діагноз у дітей з ЦД 1 типу може мати мінімальний 
вплив на якість життя дитини, хоча недотримання 
дієти може негативно впливати на якість життя, а 
також на метаболічний контроль [173].

Діти та підлітки з ЦД 1 типу та целіакією мають 
підвищений ризик розвитку мікросудинних уск-
ладнень [174, 175]. Порушений ліпідний профіль, 
зокрема низький вміст ліпопротеїдів високої гус-
тини та високий рівень ліпопротеїдів низької гус-
тини, є ускладненням в осіб з нелікованою целіа-
кією, що збільшує серцево-судинний ризик [176]. 
Для поліпшення дотримання БГД необхідні моні-
торинг рівня холестерину та підтримка дієтолога.

4.14.3. Невпорядковане харчування та розлади 
харчування

Для діагностики невпорядкованого харчування 
та розладів харчування у дітей та молодих людей з 
ЦД 1 типу доступна низка скринінг-анкетувань і 
структурованих клінічних опитувальників [177, 
178]. Переглянутий Опитувальник проблем хар-
чування при діабеті (Diabetes Eating Problem 
Survey-Revised) — це скринінговий інструмент 
самообстеження, котрий містить 16 запитань для 
діагностики невпорядкованого харчування та 
який можна виконати менш ніж за 10 хв під час 
звичайного клінічного прийому [177].

Невпорядковане харчування та порушення хар-
чової поведінки частіше трапляються у молодих 
людей з діабетом, ніж у їхніх однолітків [179]. 
Діабет унікальний тим, що дає змогу контролюва-
ти масу і форму тіла без явного уникання їжі за 
допомогою обмеження інсуліну. Повідомлялося 
про зменшення дози інсуліну для контролю маси 
тіла у дітей препубертатного віку, підлітків і моло-
дих людей [180—182]. Харчові розлади зазвичай 
пов’язані з погіршенням контролю глікемії і 
можуть призвести до ДКА. Вони діють як запобіж-
ні знаки та мають спонукати до ретельної і термі-
нової перевірки.

Ризик розвитку розладів харчування підвищу-
ється з тривалістю діабету та/або віком [183, 184]. 
Це має клінічне значення, оскільки підлітки пере-
ходять у дорослий вік і потребують безперервної 
допомоги, часто — двох лікувальних груп.

Харчові розлади у підлітків та молодих людей з 
діабетом пов’язані зі швидкими та віддаленими 
діабетичними ускладненнями, такими як патоло-
гічний ліпідний профіль, кетоацидоз, ретинопатія 
та невропатія [183]. Рання ідентифікація невпо-
рядкованого харчування є важливою для вирішен-
ня проблем з масою тіла та своєчасного звернення 
для підтримки психічного здоров’я.

Втручання

Клініцисти, які працюють з молодими людьми з 
діабетом і з  харчовими розладами, мають урахову-
вати таке при плануванні втручання: режим вве-
дення інсуліну та можливість його порушення, 
метаболічний контроль, енергетичні потреби, 
можливість маніпулювання їжею та інсуліном, 
незадоволення виглядом свого тіла, відносини у 
сім’ї, тип фізичних навантажень та їх частота, 
поведінка з обжерливістю, можливе зловживання 
проносними засобами та режим сну. Необхідний 
індивідуальний план харчування з підтримкою 
контакту під час їди.

Міждисциплінарний підхід до лікування вва-
жають еталоном догляду як при харчових розла-
дах, так і при діабеті. Потрібні тісні зв’язки з 
командою спеціалістів з лікування харчових роз-
ладів [185] з чіткою визначеною ціллю щодо маси 
тіла для особи з діабетом. Важливо, щоб корекція 
інсуліну діабетичною командою не підтримувала 
обжерливості або поведінки з уникненням їжі. 
Контроль над дозами інсуліну та сімейний вплив 
є корисними стратегіями в лікуванні харчових 
розладів [186]. Потрібні додаткові дослідження 
щодо запобігання та лікування харчових розладів 
при діабеті.

Ожиріння

Ожиріння заважає контролю глікемії та збіль-
шує вже наявний високий ризик ССЗ в осіб з ЦД 
1 типу. Причини ожиріння однакові для всіх 
дітей — це надмірне харчування та недостатня 
фізична активність. У дітей з діабетом причинами 
ожиріння можуть бути завеликі дози інсуліну, 
надлишок споживання калорій для уникнення або 
лікування гіпоглікемії та вживання додаткових 
вуглеводів під час фізичних навантажень.

Незважаючи на нагальну клінічну потребу, 
існує мало опублікованих доказових даних щодо 
втручань, спрямованих спеціально на дітей і під-
літків з діабетом, для профілактики та лікування 
надлишкової маси тіла та ожиріння. Дієти з дуже 
низьким вмістом вуглеводів або кетогенні дієти 
використовували короткостроково успішно при 
лікуванні ожиріння у підлітків. Вони потребують 
багатопрофільної команди, ретельного контролю 
рівня глюкози в крові, коригування дози інсуліну, 
втрати маси тіла та рівня кетонів.

Психологічне консультування рекомендоване 
молодим людям з ожирінням. Вони мають пройти 
обстеження на предмет розладів з переїданням.

4.15. Дослідження

• Існує недостатня кількість високоякісних ран-
домізованих контрольованих досліджень з бага-
тьох аспектів дієтотерапії.

• Необхідно вивчати вплив дієти на метаболізм, 
якість життя та оцінювати ефективність нав -
чальних методів.
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4.16. Підсумок

Дієтотерапія у дітей з діабетом складна. На 
контроль діабету впливають стосунки в сім’ї, соці-
альне оточення, недотримання лікування, тиск з 
боку однолітків, бажання незалежності. Дієто-
терапія має бути спрямована на підтримку якості 
життя. Це потребує глибокого розуміння взаємо-
зв’язку між режимами лікування та зміною фізіо-
логічних потреб (зміни апетиту, пов’язані зі змі-
ною швидкості росту, різною потребою в харчу-
ванні та фізичною активністю).

Дані свідчать, що можна поліпшити результати 
лікування, приділяючи увагу дієтотерапії та інди-
відуальному підходу до навчання. Слід чітко розу-
міти цілі дієтотерапії щодо глікемічного контролю 
та зниження серцево-судинного ризику.

Основною передумовою успішних результатів 
дієтотерапії є розвиток довірчих відносин між 
медичним працівником, дитиною  та постачаль-
никами медичних послуг, що сприяє зміні пове-
дінки під час викликів дитячого та підліткового 
розвитку.
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