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1. РЕЗЮМЕ ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ
• Рекомендовані цільові показники глікованого 

гемоглобіну A1c (HbA1с) для всіх дітей з цукро-
вим діабетом (ЦД) 1 типу, зокрема дошкільного 
віку, становлять < 7,5 % (< 58 ммоль/моль) (B).

• Досягнення рекомендованого цільового показ-
ника HbA1с сприятиме мінімізації гіпергліке-
мії, тяжкої гіпоглікемії, розпізнаної гіпоглікемії 
та зниженню ризику розвитку віддалених 
ускладнень (В).

• Слід застосовувати інтенсивну інсулінотера-
пію, тобто якомога більш наближену до фізіоло-
гічної заміни інсуліну препрандіальними доза-
ми інсуліну та базальним інсуліном, з частим 
конт ролем рівня глюкози і режимами введення 
інсуліну, скоригованими по їжі (С).
• Помпова інсулінотерапія є кращим способом 

введення інсуліну дітям молодшого віку 
(< 7 років) з ЦД 1 типу (Е). 

• Якщо терапія інсуліновою помпою недоступ-
на, то від початку захворювання на діабет 
слід застосовувати багаторазові щоденні 
ін’єкції інсуліну (БЩІІ) з використанням, за 
можливості, порту для ін’єкцій (Е).

• Дітям дошкільного віку, які застосовують 
інтенсивну інсулінотерапію, для корекції при-
значають препрандіальне введення болюсного 

інсуліну у разі високого рівня глюкози в крові 
(ГК) і для покриття хоча б частини їжі. Це 
краще, ніж введення повної дози під час їди або 
після неї (С).

• Підрахунок вуглеводів краще проводити з 
дебюту діабету (Е). 

• Невеликі дози інсуліну у дітей дошкільного 
віку можуть потребувати розведення інсулі-
ну для точного дозування (Е).

• Для полегшення точнішого дозування інсулі-
ну, якщо не використовують помпу (або для 
резерву при використанні помпи) слід засто-
совувати шприци з маркуванням ½ одиниці 
та шприц-ручки з кроком якнайменше ½ 
одиниці (E).

• Безперервний моніторинг глюкози (CGM) 
може бути корисним для корекції доз інсулі-
ну (Е). Деякі пристрої CGM схвалено для 
такого застосування. Якщо CGM недоступ-
ний, то зазвичай необхідно провести 7—10 
вимірювань концентрації глюкози в плазмі 
крові для задовільного контролю її рівня (Е).

• Місця для ін’єкцій, інфузій та CGM слід пра-
вильно готувати і регулярно змінювати, щоб 
зменшити ймовірність ліпогіпертрофії, рубців, 
інфекцій, висипки, шкірної реакції та сухості 
шкіри (Е).

1Sundberg F, Barnard K, Cato A, de Beaufort C, DiMeglio LA, Dooley G, Hershey T, Hitchcock J, Jain V, Weissberg-Benchell J, Rami-Merhar B, Smart CE, Hanas R. 
Managing diabetes in preschool children. Pediatr Diabetes. 2017;0:1-19.https://doi.org/10.1111/pedi.12554
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• Місця ін’єкції, інфузії та CGM мають бути 
оглянуті членами діабетичної групи під час 
кожного візиту до клініки для виявлення і 
лікування будь-яких шкірних проблем (шкір-
ні реакції, ліпогіпертрофія або ліпогіпотро-
фія) (Е).

• Використання помп і CGM часто обмежене 
шкірними реакціями на клейку основу фікса-
тора. Зволожувач шкіри, який зберігає воду, 
можна використовувати для підготовки 
ділянки за декілька днів до введення. 
Топічний кортикостероїд (I або II групи) 
можна застосовувати для лікування шкірних 
реакцій та зменшення свербіжу після вида-
лення (Е).

• Потрібні втручання у спосіб життя, спрямовані 
на зниження ризику серцево-судинних захво-
рювань у дітей з ЦД 1 типу, які мають охоплю-
вати всю сім’ю, а не лише дитину з ЦД 1 типу 
(С).

• Орієнтований на сім’ю режим харчування з 
обмеженнями звички безперервного прийому 
їжі має важливе значення для забезпечення 
якості дієти та оптимізації глікемічного контр-
олю у дітей дошкільного віку (С).

• Працівників дошкільних закладів та шкіл, де 
навчаються діти з ЦД 1 типу, слід навчити нада-
вати допомогу при діабеті, щоб забезпечити без-
печну участь дитини в усіх заходах дошкільної/
шкільної програми нарівні з однолітками (E).

• Оптимальний глікемічний контроль, який 
передбачає мінімізацію як гіпоглікемії, так і 
гіперглікемії, дасть дитині найкращу можли-
вість сконцентруватися, брати участь у всіх 
заходах і вчитися, перебуваючи в дошкільному 
закладі та школі (С).

• Маса тіла, зріст (або довжина у віці < 18 міс) та 
показник стандартного відхилення (SD) індек-
су маси тіла (ІМТ) (або персентиля) слід контр-
олювати за діаграмами росту в усіх дітей з ЦД 1 
типу (Е).

2. ВСТУП

 У цій главі розглядаються складові догляду, необ-
хідні для малюків та дітей дошкільного віку (від 6 міс 
до 6 років) з ЦД 1 типу. Для дітей віком до 6 міс при 
встановленні діагнозу слід провести диференційну 
діагностику на діабет, відмінний від 1 типу, зокрема 
моногенний діабет. Їх лікування розглянуто в наста-
новах Міжнародного товариства з діабету дітей та 
підлітків (ISPAD) у темі «Діагностика та лікування 
моногенного діабету у дітей та підлітків» [1].

Діти дошкільного віку залежать від оточуючих 
у всьому, що стосується їх догляду. Для сімей 
(насамперед для батьків) дітей дошкільного віку 
з ЦД 1 типу, спеціалістів з лікування діабету та 
інших опікунів, зокрема вчителів, вихователів 
і нянь, лікування є постійним викликом. Однак, 

незважаючи на цю перешкоду, важливо досягати 
нормоглікемії, оскільки сучасні знання про наслід-
ки дисглікемії свідчать про доцільність уникнення 
гострих та хронічних ускладнень з моменту вста-
новлення діагнозу діабету. Оптимізація глікеміч-
ного контролю у дітей цієї вікової групи часто 
потребує лікування з використанням стратегій, 
які відрізняються від тих, котрі застосовують для 
дітей старшого віку і підлітків з ЦД 1 типу. Ці  стра-
тегії мають ураховувати когнітивну, рухову та 
соціальну незрілість дітей дошкільного віку, 
а також менший розмір тіла і зріст.

Окрім введення інсуліну та моніторингу ГК, діти 
дошкільного віку залежать від інших осіб щодо 
аспектів їх способу життя, пов’язаних із здоровим 
харчуванням і залученням до фізичної активності. 
Вибір способу життя та вподобання, встановлені в 
ранньому дитинстві, забезпечують закріплення здо-
рових звичок, які зберігатимуться протягом усього 
життя. Раннє встановлення позитивної поведінки 
необхідне для зниження високого ризику серцево-
судинних захворювань, пов’язаних з діабетом. 
Забезпечення належної освіти та підтримки зміни 
способу життя потребує, щоб лікарі використовува-
ли підхід, орієнтований на сім’ю, для забезпечення 
належної підтримки всієї родини.

Підтримка сім’ї потрібна для зміцнення здоров’я 
дитини дошкільного віку з ЦД 1 типу. Раннє дитин-
ство важливе для встановлення «салютогенності» 
(зміцнення здоров’я), необхідної для тривалого 
життя з ЦД 1 типу [2]. Основним аспектом салюто-
генної здатності людини є хороше «почуття узгодже-
ності», яке складається зі сприйняття зрозумілості, 
керованості та осмисленої необхідності дій, котрі 
сприяють здоров’ю та повторюються у повсякденно-
му житті. Головним джерелом салютогенних нави-
чок дитини є батьки. Підтримка батьків щодо несен-
ня тягаря інтенсивної інсулінотерапії, зокрема їх 
потреба в пораді та сні, є важливою для зміцнення та 
підтримання здоров’я і добробуту дитини. Також 
важливо підтримати батьків у залученні дитини до 
завдань, пов’язаних з діабетом, таких як допомога у 
виборі пальця для перевірки ГК, місця введення 
інсуліну та заохочення до відповідних віку стратегій 
вирішення проблем, пов’язаних з діабетом.

Обстеження та підтримку пов’язаної зі здоров’ям 
оптимальної якості життя слід регулярно проводи-
ти у дітей дошкільного віку з ЦД 1 типу, як і у будь-
якої дитини з ЦД 1 типу. Слід використовувати 
перевірені скринінгові анкети для батьків з метою 
виявлення чинників, важливих для якості життя 
дітей та їх батьків, оскільки вони усі відіграють 
важливу роль в управлінні діабетом.

Діти молодше 7 років становлять меншість 
серед дітей, хворих на ЦД 1 типу. У невеликих 
центрах кількість дуже маленьких пацієнтів неве-
лика, тому потрібно більше часу для отримання 
досвіду щодо допомоги цій групі пацієнтів. Тісна 
співпраця між центрами необхідна для оптимізації 
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якості надання допомоги дітям дошкільного віку 
з ЦД 1 типу.

3. РІСТ І РОЗВИТОК 
У ПЕРШІ РОКИ ЖИТТЯ

Ріст і розвиток у перші роки життя характери-
зуються складним взаємозв’язком між генетични-
ми, метаболічними, гормональними та екологічни-
ми чинниками. Терміном «ріст» позначають збіль-
шення розмірів тіла та його органів, терміном 
«розвиток» — диференціацію форми та функції 
органів. Це стосується не лише соматичного роз-
витку, а й нейрокогнітивного та психосоціального 
розвитку. В перші роки життя відбуваються швид-
кі зміни росту та розвитку.

У перший рік життя ріст дітей збільшується на 
25—30 см, на другий рік — приблизно на 12 см 
(майже як ростовий стрибок у пубертаті), протя-
гом 3—6 років — на 6—8 см/рік. Маса тіла збільшу-
ється втричі протягом першого року життя, при-
близно на 2,5 кг — протягом другого року з подаль-
шим збільшенням на 2 кг/рік у наступні 3—4 роки. 
Пік маси підшкірної клітковини спостерігається 
приблизно у віці 9 міс з подальшим зменшенням 
до 6-річного віку. Щоб діти дошкільного віку мали 
нормальний ріст і розвиток важливо, щоб вони 
підтримували нормоглікемію, збільшували час 
находження ГК у цільовому діапазоні та отриму-
вали достатню кількість нутрієнтів [3—6]. Слід 
уникати обмежувальних дієт або недостатньої 
кількості їжі, оскільки вони ускладнюють забез-
печення необхідними для росту та розвитку 
поживними речовинами. Важливо відстежувати 
масу тіла, зріст (або довжину тіла у віці < 18 міс) 
та ІМТ-SD (або перцентилі) за діаграмами росту 
в усіх дітей з ЦД 1 типу під час кожного огляду.

Потреба в достатньому харчуванні частково 
пояснюється великими метаболічними витратами 
мозку в грудному та дитячому віці (втричі більши-
ми, ніж у дорослих). Пропорції тіла при народжен-
ні характеризуються великою за розміром голо-
вою та опуклим животом. Після народження 
мозок і череп продовжують рости і до кінця друго-
го року досягають 4/5 дорослого розміру, тобто 
набагато швидше, ніж інші частини тіла, зокрема 
кінцівки [7].

4. МОЗОК І КОГНІТИВНИЙ 
РОЗВИТОК ДІТЕЙ З РАННІМ 
ДЕБЮТОМ ДІАБЕТУ 1 ТИПУ

Мозок метаболічно дуже вимогливий і потре-
бує 20 % від загальної потреби в енергії у дорослих 
[8]. У дорослої людини мозок залежить від постій-
ного постачання глюкози як джерела енергії. 
У новонароджених глюкоза необхідна для різних 
внутрішньомозкових процесів [9]. Розвиток мозку 
потребує різних поживних речовин для підтримки 

п’яти ключових процесів: 1) проліферація нейро-
нів, 2) ріст аксонів і дендритів, 3) утворення 
синапсів, їх формування та функціонування, 
4) мієлінізація, 5) апоптоз нейронів. Регіональні 
та часові коливання у використанні глюкози свід-
чать, що глюкоза важлива не лише для виробни-
цтва енергії в мозку, а й потенційно для клітинної 
проліферації та синаптогенезу [10]. У мозку ново-
народженого і немовляти можуть бути альтерна-
тивні джерела енергії, такі як кетонові тіла, які 
транспортуються крізь гематоенцефалічний бар’єр 
під час дефіциту глюкози. Кетонові тіла є субстра-
том для синтезу ліпідів, хоча не мають суттєвого 
значення [11].

Крім соматичного росту, діти дошкільного віку 
характеризуються швидким когнітивним розвит-
ком. Діти починають досліджувати предмети, які 
їх безпосередньо оточують, згодом розширюють 
територію, щоб вивчити те, що розташоване 
в межах досяжності. Рухливість, а отже, фізична 
активність з віком збільшуються.

Потенційний субоптимальний когнітивний 
розвиток і розвиток дрібної моторики у дітей та 
підлітків із ЦД 1 типу може бути пов’язаний з 
декількома чинниками ризику: ранній початок 
захворювання (зазвичай < 5 років) [12], трива-
лість захворювання, випадки кетоацидозу серед-
нього і тяжкого ступеня (зокрема в дебюті захво-
рювання) [13, 14], тяжка гіпоглікемія (із судомами 
чи непритомністю) [15], кумулятивний вплив 
гіперглікемії та, можливо, стать дитини [16]. 
Метааналіз показав, що ризик когнітивного роз-
ладу найбільший у дітей з дебютом діабету в ран-
ньому віці. Цей вплив виявляється у середньому 
через 6 років після захворювання [17]. Зазвичай 
такий дефект помітний, але не настільки вираз-
ний, щоб впливати на успішність навчання 
в школі. Лікар має звертати більшу увагу на діа-
бетичний кетоацидоз (ДКА), тяжку гіпоглікемію 
та гіперглікемію, які завдають шкоди здоров’ю 
дитини дошкільного віку.

Важливо розрізняти статистично значущі гру-
пові відмінності від клінічно значущих. 
Статистично значущі групові відмінності можуть 
призвести до функціонального впливу на повсяк-
денне життя дитини, який мало досліджено у дітей 
з ЦД 1 типу. Однак ми знаємо, що розвиток мозку 
та пізнавальної функції у ранньому віці мають 
важливе значення для успішного навчання в школі 
та поза нею.

Засвоєння глюкози мозком є інсулінонезалеж-
ним і зумовлене переважно концентрацією глюко-
зи. На нейрональні клітини мозку впливають 
оксидантний стрес і глюкозотоксичність при 
гіперглікемії, що спричиняє брак енергії при гіпо-
глікемії.

Дозрівання сірої речовини в мозку відбувається 
інтенсивно протягом усього малюкового і дошкіль-
ного віку. Розвиток сірої речовини повільно змен-
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шується з часом, починаючи з пубертату, тоді як 
дозрівання білої речовини, яка необхідна для 
швидкості обробки і скоординованих плавних 
рухів, триває до раннього дорослого віку [18, 19].

У малюковому та дошкільному віці мозок дуже 
чутливий до порушень обміну речовин. Потенційні 
відхилення від норми неодноразово виявляли під 
час магнітно-резонансної томографії (МРТ) моло-
дих мізків, котрі зазнали екстремальної глікемії, 
як при діабеті 1 типу [20—23]. Механізми впливу 
ЦД 1 типу на ранній розвиток мозку точно не вста-
новлені. Припускають, що такими механізмами є 
тривалий вплив гіперглікемії, а також гіпоглікемії 
(особливо із судомами) та оксидантного стресу, 
спричиненого варіативністю глікемії. Основні 
ураження виникають на ранній стадії захворюван-
ня. Є припущення, що такі метаболічні стани, як 
гіперглікемія та кетоацидоз, у дебюті діабету 
можуть зробити мозок уразливішим до наступних 
метаболічних пошкоджень [13, 16].

У деяких дослідженнях когнітивної функції 
при ЦД 1 типу з дебютом у дитинстві виявлено 
зниження коефіцієнтів інтелекту (IQ) (зокрема 
вербального IQ), виконавчих функцій (увага, 
робоча пам’ять і гальмування реакції), відстрочена 
пам’ять (епізодичне згадування) та швидкість 
обробки (папір‒олівець). Однак про ці відмінності 
зазвичай не повідомляють, доки діти не вивчаться 
пізніше в дитинстві [24, 25]. Вважають, що хроніч-
ний вплив різних варіантів дисглікемії є адитив-
ним, і мозкові та когнітивні порушення стають 
очевидними лише з часом.

Дослідження за участю наймолодших дітей з 
ЦД 1 типу виявили лише незначні відмінності за 
когнітивними функціями порівняно з однолітка-
ми. У великій групі (n = 144) дітей віком від 4 до 
7 років зафіксовано невеликі відмінності за IQ, 
надто вербальними, виконавчими функціями та 
інтерналізацією1 розладів настрою [26]. Когнітивні 
відмінності залишались під контролем рівня IQ 
і рівня внутрішніх розладів настрою. Когнітивні 
відмінності зберігалися при порівнянні з IQ бать-
ків та рівнем інтерналізувальних розладів настрою. 
Спостереження за цими дітьми триває і може 
виявити, як ці відмінності змінюються з часом, 
а також подальший вплив на діабет (зокрема на 
гіпоглікемію та гіперглікемію) і розвиток мозку [27].

Маленька дитина, яка має порушення виконав-
чих функцій, дефіцит мови, уповільнену швид-
кість обробки інформації або труднощі з мотор -
ною координацією, потребуватиме професійної 
уваги в молодості. Зазвичай цих дітей у перші 
роки життя направляють на консультацію до 
нейропсихолога або іншого педагога-фахівця. 
Діти можуть потребувати спеціалізованого 
навчання, тренінгу в невеликій групі, підтримки в 

класі та іншої допомоги. Для всіх дітей, які мають 
проблеми з когнітивним розвитком, раннє вияв-
лення та лікування мають вирішальне значення 
для уникнення небажаних наслідків. Оптимальний 
глікемічний контроль дасть маленьким дітям з ЦД 
1 типу найкращу можливість зосередитися, брати 
участь у заняттях і вчитися, перебуваючи в до -
шкільному закладі та школі. Досягнення належно-
го глікемічного контролю, зокрема пом’якшення 
тривалого впливу гіперглікемії, а також забезпе-
чення раннього виявлення і втручання в академіч-
ні, когнітивні чи рухові проблеми, дає змогу 
медичним працівникам краще допомогти дітям 
уникнути будь-якого негативного впливу ЦД 
1 типу на повсякденне функціонування.

Ці питання детальніше викладено у настановах 
ISPAD щодо психологічної допомоги дітям і під-
літкам з ЦД 1 типу [28]. Див. також Настанови 
ISPAD щодо гіпоглікемії [29].

5. ГЛІКЕМІЧНІ ЦІЛІ ТА КОНТРОЛЬ 
У ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 
З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 1 ТИПУ

Оптимізація глікемічного контролю у дітей 
дошкільного віку з ЦД 1 типу має вирішальне зна-
чення для їх майбутнього, зокрема як щодо 
гострих, так і хронічних ускладнень діабету, 
а також для розвитку когнітивної функції, струк-
тури мозку та пов’язаної зі здоров’ям якості життя 
(HRQoL).

В останніх настановах ISPAD (2014) на -
ведено глікемічні цілі для HbA1c — < 7,5 % 
(< 58 ммоль/моль) та самостійного контролю глю-
кози в крові (СКГК) (від оптимального до високого 
ризику) (табл. 1) [30]. Ці цілі застосовують для всіх 
педіатричних вікових груп, зокрема дітей дошкіль-
ного віку. Метою має бути досягнення оптимально-
го глікемічного контролю. Американська діабетич-
на асоціація (ADA) [31] у 2014 р. переглянула цілі 
ГК для всіх педіатричних вікових груп, подібні до 
таких у ISPAD [32]. У Великій Британії глікемічні 
цілі для всіх вікових груп дітей наведено у настано-
вах Національного інституту клінічної досконалос-
ті (NICE). Нещо давно їх було оновлено. Цільовий 
рівень HbA1c — ≤ 6,5 % (≤ 48 ммоль/моль). 
Показник обґрунтовано на підставі опублікованих 
даних досліджень [33].

Важливо, щоб діабетична команда і родина 
прагнули досягти однакових цільових меж рівня 
HbA1c та глікемії. Інакше існує високий ризик 
неузгодженості дій. Інколи батьки прагнуть до 
нижчого рівня глюкози, ніж діабетична команда, 
яка вважає, що родина надмірно сувора і занадто 
часто контролює ГК, особливо вночі. Також бать-
ки можуть мати власні вищі цілі ГК, які, на їх пере-

1 Інтерналізація — процес перетворення зовнішніх реальних дій, властивостей предметів, соціальних форм спілкування на стійкі внутрішні якості особистос-
ті через засвоєння індивідом вироблених у суспільстві (спільноті) норм, цінностей, вірувань, установок, уявлень тощо (Примітка перекладача).
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конання, краще відповідають їх повсякденному 
життю, вважаючи недосяжними цілі, встановлені 
медичною командою.

Коли глікемічні цілі визначають разом з роди-
ною, може бути корисним виразити їх як час, про-
ведений у цільовому діапазоні, а також нижче або 
вище цільових меж. Важливо, щоб діабетична 
команда та родина використовували мову, яка 
говорить дитині, що рівень глюкози може бути 
високим, низьким або нормальним, і що рівень 
глюкози ніколи не буде «поганим». Знання зна-
чення глюкози часто має вимагати дії, але ніколи 
не слід звинувачувати чи карати дитину.
• Батьки припускають, що стиль лікування діа-

бету може змінити ситуацію. Позитивне, нео-
судливе ставлення позитивно впливатиме на те, 
як маленька дитина сприймає та керує ЦД 1 
типу у міру дорослішання. Слід заохочувати 
батьків застосовувати підхід до процедур як 
«фактичний» (зміна місця ін’єкції/помпи, про-
коли пальців та час прийому їжі), розглядаючи 
цифри як просто цифри (дані), і не вибачатися 
за такі аспекти лікування, як прокол пальців, 
зміна ділянок та ін’єкції, яких не уникнути.
Максимальна тривалість перебування рівня 

глюкози в цільових межах має бути метою мульти-
дисциплінарної діабетичної команди, як і родини 
(опікунів). Діабетичне навчання [34, 35] та чітко 
встановлена глікемічна ціль [36] мають дуже важ-
ливе значення [37, 38]. Слід ураховувати специ-
фічні вікові проблеми та вживати відповідних віку 
заходів для їх досягнення.

Гіперглікемія має несприятливий вплив, але, на 
жаль, існує практика дозволяти рівню глюкози дося-
гати діапазону гіперглікемії у наймолодшій віковій 
групі, щоб уникнути гіпоглікемії будь-якою ціною. 
Це небезпечно, адже лікування має на меті мінімізу-
вати як гіперглікемію, так і гіпоглікемію, для досяг-
нення або наближення до нормоглікемії. Якщо діа-
бетична команда ще не має досвіду лікування дітей 
дошкільного віку з ЦД 1 типу, то слід звернутися за 
підтримкою та порадою до досвідченіших колег.

Важливе значення має не лише рівень HbA1c. 
Варіативність глікемії може відігравати значну 
роль у розвитку діабетичних ускладнень [39, 40], 
але тривалий вплив варіативності глікемії залиша-
ється суперечливим [41, 42]. У дорослих, які засто-
совували CGM, варіативність глікемії була значно 
нижчою в осіб без ускладнень на відміну від тих, 
хто мав ускладнення (SD — 3,4 і 4,1 ммоль/л), 
незважаючи на порівнянний рівень HbA1c [43].

Діабетичне навчання, орієнтоване на родину та 
вік дитини, відіграє ключову роль у досягненні 
метаболічних цілей разом із гнучким режимом 
інсуліну, моніторингом рівня глюкози та підрахун-
ком вуглеводів [30, 34, 44].

Гіперглікемія є головним чинником ризику 
кетоацидозу (рецидивуючого) [45] та мікросудин-
них ускладнень у подальшому житті [46, 47].

Описане тривале спостереження глікемічного 
контролю від дитячого до дорослого віку [48—52]. 
Існує кореляція між рівнем HbA1c, досягнутим 
протягом перших декількох місяців після мані-
фестації діабету, глікемічним контролем у подаль-
шому житті та ризиком виникнення серцево-
судинних ускладнень. Нижчий рівень HbA1c, 
досягнутий на ранньому етапі життя з діабетом, 
асоціюється з нижчим вмістом HbA1c у подальшо-
му [48—52].

Тривалі дослідження, наприклад, Дослідження 
контролю та ускладнень діабету — Епідеміологія 
втручань і ускладнень діабету (DCCT-EDIC), 
описують тривалий вплив попередніх рівнів гліке-
мії на розвиток діабетичних ускладнень («гліке-
мічна пам’ять»). Цей вплив не залежить від нещо-
давнього рівня глікемічного контролю. В DCCT 
виявлено статистично значущу різницю за рівнем 
HbA1c (2 %) між групами інтенсивного та звичай-
ного лікування, але через 1 рік після закінчення 
дослідження рівень HbA1c був приблизно одна-
ковим в обох групах (близько 8 %) [46, 47]. У групі 
інтенсивного лікування відзначено меншу кіль-
кість мікросудинних ускладнень та зниження 
ризику ретинопатії навіть через 18 років після 

Таблиця 1
Глікемічні цілі у дітей дошкільного віку з цукровим діабетом 1 типу відповідно до настанов ISPAD, ADA і NICE

Показник ISPAD [30] ADA [31] NICE [33]

Цільовий вміст препрандіальної глюкози 4,0—8,0 ммоль/л 
(70—145 мг/дл)

5,0—7,2 ммоль/л (90—130 мг/дл) 4,0—7,0 ммоль/л 
(72—126 мг/дл)

Цільовий вміст постпрандіальної глюкози 
(через 2 год після їди)

5,0—10,0 ммоль/л 
(90—180 мг/дл)

5,0—9,0 ммоль/л 
(90—162 мг/дл)

Вміст глюкози в крові перед сном 6,7—10 ммоль/л 
(120—180 мг/дл)

5,0—8,3 ммоль/л (90—150 мг/дл)

Вміст глюкози в крові вночі 4,5—9,0 ммоль/л 
(80—162 мг/дл)

Цільовий рівень HbA1c < 58 ммоль/л 
(< 7,5 %)

< 58 ммоль/моль (< 7,5 %), нижчий 
цільовий рівень (< 53 ммоль/моль, або 
< 7,0 %) можна встановити, якщо його 
можна досягти без гіпоглікемії

≤ 48 ммоль/моль 
(≤ 6,5 %)
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закінчення дослідження [53]. Результати DCCT-
EDIC сприяли розробці рекомендацій щодо ран-
нього жорсткого глікемічного контролю для зни-
ження ризику розвитку мікро- та макросудинних 
ускладнень діабету [47, 54, 55]. У відповідному 
розділі рекомендацій ISPAD детальніше висвітле-
но мікро- та макросудинні ускладнення діабету 
[56].

Початок діабету в дуже молодому віці призве-
де до більшої тривалості, що саме по собі 
пов’язане з вищим ризиком ускладнень протя-
гом усього життя порівняно з особами з пізнім 
початком ЦД 1 типу [57]. Є суперечливі дані 
щодо того, чи мають препубертатні роки такий 
самий вплив на розвиток мікросудинних усклад-
нень, що і пубертатні роки [58]. Субоптимальний 
метаболічний контроль у дітей з маніфестацією 
діабету в ранній препубертатний період може 
додатково підвищити ризик ускладнень у 
подальшому житті [59—61]. Пацієнти з поганим 
глікемічним контролем у дитячому віці мають 
високий ризик розвитку хронічних ускладнень, 
навіть якщо досягають значного поліпшення 
контролю у дорослому віці [62]. NICE наголо-
шує на необхідності зниження ризику хронічних 
ускладнень ЦД 1 типу в популяції з більшою 
тривалістю захворювання, з огляду на маніфес-
тацію діабету в ранньому віці.

6. ІНСУЛІНОТЕРАПІЯ У ДІТЕЙ 
ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

Рекомендації щодо лікування інсуліном для 
дітей дошкільного віку схожі на такі для дітей 
старшого віку та підлітків, але слід ураховувати 
вікові аспекти (див. Настанови ISPAD щодо інсу-
лінотерапії у дітей та підлітків з діабетом [63]). У 
світі більшість дітей дошкільного віку з діабетом 
використовують ін’єкції інсуліну для лікування 
діабету. Хоча для багатьох цих дітей слід вико-
ристовувати інсулінову помпу, ін’єкції та 
ін’єкційну терапію застосовують у багатьох цен-
трах у таких випадках: на початку захворювання 
в період ремісії; для дітей, які використовували 
інсулінову помпу, але виникла поломка помпи 

або реакції з боку шкіри в місці фіксації катетера; 
відсутність досвіду у медичного персоналу щодо 
використання помп у цієї вікової групи; життя 
в умовах обмежених ресурсів, коли інсулінові 
помпи недоступні.

Застосування аналогів інсуліну в різних віко-
вих групах регулюють органи влади. Наприклад, 
вони були схвалені Європейським агентством 
з лікарських засобів (EMA) (www.ema.europe.eu) 
та Управлінням з продовольства і медикаментів 
США (FDA) у червні 2017 р. (табл. 2).

При   проведенні ін’єкцій інсуліну можна змен-
шити біль за допомогою підшкірних катетерів, які 
слід змінювати кожен третій день (Insuflon; 
Unomedical, Lejre, Данія або І-рort: Medtronic 
MiniMed, Нортбрідж, Каліфорнія, США) [64].

6.1. Дозування інсуліну

Дітям дошкільного віку з оптимальним гліке-
мічним контролем зазвичай потрібно дещо менше 
інсуліну, ніж дітям старшого віку. Повідомляють, 
що загальна доза інсуліну у дітей дошкільного віку 
з добре контрольованим ЦД 1 типу після фази 
ремісії становить 0,4—0,8 ОД/маси тіла на добу 
(середня — 0,6 ОД/маси тіла на добу) [65]. 
Інсулінові помпи мають як більшу гнучкість щодо 
дозування інсуліну, так і кращі засоби для введен-
ня дуже малих точних доз інсуліну, ніж при засто-
суванні ін’єкцій [66], тому їх вважають кращим 
методом введення інсуліну у немовлят, дітей ран-
нього та дошкільного віку з діабетом, хоча прове-
дені раніше рандомізовані дослідження не вияви-
ли впливу на глікемічний контроль [63]. Якщо 
терапія інсуліновою помпою недоступна через 
брак коштів, то можна застосовувати БЩІІ з вико-
ристанням порту для ін’єкцій. Якщо діабетична 
команда не має достатнього досвіду щодо лікуван-
ня дітей дошкільного віку, то слід звернутися за 
консультацією до досвідченішого колеги для опти-
мізації якості надання допомоги.

6.2. Базальний інсулін

У разі використання ін’єкцій для інсулінотера-
пії слід ураховувати особливу добову схему потре-
би в інсуліні у дітей дошкільного віку при розроб-

Таблиця 2
Схвалені EMA та FDA аналоги інсуліну в різних вікових групах

Препарат Схвалено EMA, вікові обмеження Схвалено FDA, вікові обмеження

Інсулін лізпро Дорослі та діти (з 2 років) Дорослі та діти (з 3 років)

Інсулін аспарт ≥ 2 років Дорослі та діти (з 2 років)

Інсулін глулізин ≥ 6 років Дорослі та діти (з 4 років)

Інсулін детемір ≥ 1 року Дорослі та діти (з 2 років)

Інсулін гларгін ≥ 2 років Дорослі та педіатричні пацієнти (з 6 років)

Інсулін деглюдек ≥ 1 року ≥ 1 року

Примітка. EMA — Європейська агенція з лікарських засобів; FDA — Управління з продовольства і медикаментів США.
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ці індивідуальної схеми введення базального інсу-
ліну. Низька потреба в інсуліні та схильність до 
меншого вмісту ГК найчастіше виявляються вночі, 
особливо між 3-ю та 6-ю годинами ранку. Дітям 
дошкільного віку часто потрібно набагато більше 
інсуліну пізно ввечері (між 21:00 і 24:00) [67—69]. 
За таким шаблоном програмують базальну швид-
кість інсулінової помпи, яку використовує дитина 
дошкільного віку. При застосуванні режиму БЩІІ 
аналог базального інсуліну асоціюється з меншим 
ризиком гіпоглікемії, зокрема вночі, порівняно 
з інсуліном НПХ [70—72].

Наявність низької маси тіла, а отже, низької 
потреби у загальній дозі інсуліну, потребує осо-
бливої уваги при використанні наявних у продажу 
інсулінових помп. Для дитини дошкільного віку 
слід обирати помпу з дуже високою точністю вве-
дення з низькою базальною швидкістю. Іноді 
необхідне додаткове зменшення дози, що потребує 
розведення інсуліну в концентрації 100 ОД/мл [65, 
73, 74] або застосування періодичної базальної 
швидкості 0 ОД/год протягом обмежених періодів 
(кожної другої години протягом ночі). Викорис-
тання цих підходів може допомогти задовольнити 
потреби маленької дитини, а інсулінотерапію слід 
детально обговорити з батьками, щоб вони добре 
усвідомлювали переваги та ризики обраної страте-
гії. Такий інсулін завжди потрібно призначати та 
записувати у звичайних одиницях, щоб уникнути 
небезпечних непорозумінь щодо дозування, осо-
бливо якщо дитина потрапила до лікарні. Помпа 
з розведеним інсуліном має містити інформацію 
щодо його концентрації (табл. 3).

Базально-болюсний режим інсулінотерапії, 
скоригований залежно від рівня ГК та прийомів 
їжі (за допомогою ін’єкцій або інсулінової помпи), 
потребує, щоб батьки могли регулювати базальну 
норму відповідно до поточної чутливості дитини 
до інсуліну. Остання може бути підвищеною після 
дуже активних днів, таких як день, проведений на 

пляжі або в снігу (зниження інсулінорезистент-
ності). Тоді базальний показник протягом ночі 
може бути зменшений на 10—30 % при викорис-
танні помпи або аналогічно зменшена доза інсулі-
ну тривалої дії перед сном. Чутливість до інсуліну 
може бути помітно зниженою (підвищена резис-
тентність до інсуліну), наприклад, під час лихо-
манки, коли базальну швидкість потрібно збіль-
шити від 20 до 100 % відповідно до рівня ГК при 
використанні помпи, або аналогічно збільшити 
дозу інсуліну тривалої дії. За цих обставин конт-
роль рівня ГК слід проводити надзвичайно ретель-
но, а батьки потребують постійного доступу до 
підтримки діабетичної команди.

6.3. Дозування болюсу

Незважаючи на часте застосування, дозування 
інсуліну двічі на добу в цій віковій групі не дає 
гнучкості, необхідної для адаптації доз до різних 
ситуацій у повсякденному житті. Важко точно 
налаштуватись, і родині важко зрозуміти та нала-
штувати самостійно, що є необхідністю для успіш-
ного лікування інсуліном. Базально-болюсний 
режим інсулінотерапії, скоригований залежно від 
рівня ГК та прийомів їжі (за допомогою ін’єкцій 
або інсулінової помпи), може бути адаптований до 
щоденної діяльності дитини дошкільного віку та 
є бажаним видом інсулінотерапії.

Дітям дошкільного віку часто потрібні 
пропор ційно більші болюсні дози, ніж дітям 
старшого віку, — від 60 до 80 % від загальної 
добової дози інсуліну (ДДІ). Часто застосовува-
не правило 500 (500/ДДІ = скільки грам вугле-
водів покриває 1 ОД інсуліну) для болюсних 
розрахунків, як це детально описано в рекомен-
даціях ISPAD щодо інсулінотерапії [63], рідко 
підходить найменшим дітям, оскільки часто 
призводить до заниження дози інсуліну [70, 75, 
76]. Можна використовувати різні стратегії: 
використовувати правило 330 або 250 (дає на 

Таблиця 3
Різні стратегії введення хвилинних базальних швидкостей. Жодні помпи, які доступні нині, не можуть бути налаштовані на 
певну концентрацію інсуліну. Таким чином, якщо використовується розведений інсулін, необхідно перерахувати рекомен-
довані дози з болюсного калькулятора до розведеної концентрації

Переваги Недоліки

Розведений 
інсулін (10 або 
50 ОД/мл)

 • Можливе тонке налаштування базальної швидко-
сті

 • Можна використовувати всі технічні характерис-
тики помпи, такі як тимчасова зміна базальної 
швидкості та розрахунок болюсів

 • Можна встановити надзвичайно низьку базальну 
швидкість та вносити зміни поступово

 • Ризик помилки, оскільки введена доза інсу-
ліну не буде такою, як на екрані помпи

 • Може виникнути біль, коли вводять великий 
об’єм інсуліну у вигляді болюса

 • Незручно виписувати дози розведеного 
інсуліну

 • Дорожчий інсулін
«Порожні» 
години без 
базального вве-
дення

 • Помпа вводить саме ті дози, які відображуються 
на екрані, знижуючи ризик помилок при 
дозуванні, наприклад, коли інсулін вводять 
тимчасово за допомогою шприц-ручки

 • Можна застосовувати стабільніші комерційно 
доступні інсуліни

 • Підвищений ризик закупорки катетера через 
низьку швидкість введення

 • Підвищений ризик розвитку кетозу через 
запланований час без інсуліну

 • Не можна використовувати деякі технічні 
характеристики помп (наприклад, тимчасову 
зміну базальної швидкості)
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50—100 % більше інсуліну) замість 500, або (що 
правильніше) спостерігати та обчислювати 
точне співвідношення між інсуліном та кількіс-
тю вуглеводів у їжі. Щоб розрахувати співвідно-
шення інсуліну та кількості вуглеводів від при-
йому їжі, слід розділити вміст вуглеводів у їжі 
(в грамах) на дозу інсуліну в одиницях, що дає 
змогу досягнути бажаного профілю глюкози 
після їди. Потреба в інсуліні під час сніданку 
часто дуже велика. Можна використати форму-
лу 150/ДДІ для розрахунку або розрахувати в 
реальному часі, як описано вище.

Час прийому прандіального болюсу важливий. 
Як зазначено в огляді K. J. Bell та співавт. [77], 
декілька досліджень показали, що препрандіаль-
ний болюс інсуліну є переважним, аніж болюс, 
який вводять під час або після їди, тому його слід 
регулярно радити всім малюкам та дітям дошкіль-
ного віку, навіть для найбільш непередбачуваних в 
їжі. Однак дозу можна розділити на одну препран-
діальну та одну під час їди, коли прийом їжі пере-
ривається або вводяться нові продукти.

Доза, введена під час їди, може ґрунтуватися на 
тому, як батьки оцінюють, скільки ще з’їсть дитина, 
з урахуванням їжі, яку вона вже з’їла, та подальшо-
го апетиту дитини. Невеликі неточності в розра-
хунку (до 5—7 г вуглеводів) зазвичай несуттєві 
[78]. Більші неточності можуть спричинити гіпо-
глікемію або гіперглікемію через 2—3 год після їди, 
але не одразу [79]. Їх можна передбачити і усунути 
додатковим прийомом вуглеводів або невеликою 
коригувальною дозою інсуліну. Для помпи можна 
застосувати комбінований болюс (подвійний або 
багатохвильовий болюс), тобто частину болюсу 
ввести до їди, а решту — протягом 20—40 хв. Якщо 
дитина припиняє їсти до закінчен  ня прийому їди, 
то решту болюсу можна відмінити.

При введенні цих порівняно великих болюсних 
доз слід пам’ятати, що вони впливають на потребу 
в базальному інсуліні протягом наступних годин. 
Таким чином, загальна базальна швидкість може 
бути відносно низькою (20—40 % від ДДІ). У дітей 
дошкільного віку часто вважають, що дія підшкір-
ного болюсу аналогів інсуліну швидкої дії (напри-
клад, лізпро, аспарту або глюлізину) триває лише 
2—3 год (активний час інсуліну в помпі) [75].

Під час сніданку часто спостерігається інсулі-
норезистентність певного ступеня і зазвичай пік 
ГК після сніданку, незважаючи на адекватну дозу 
інсуліну, прийняту до їди. Харчовий склад снідан-
ку має обговорити і спланувати дієтолог разом 
з батьками. Підвищення дози інсуліну (нижче 
співвідношення інсулін‒вуглеводи) може загро-
жувати гіпоглікемією до обіду. У цій ситуації може 
бути корисним ввести прандіальний інсулін за 
10—20 хв до сніданку. Необхідність великої болюс-
ної дози інсуліну для покриття сніданку може 
потребувати дуже низької базальної швидкості 
або його призупинки протягом наступних 3 год. 

Деяким дітям можна давати невелику кількість 
фруктів (5—10 г вуглеводів) через 2 год після сні-
данку (без інсуліну), щоб уникнути гіпоглікемії, 
але бажано не застосовувати таку практику, яка 
дозволяє пропуск болюсу, оскільки ця звичка 
може зберігатися у міру дорослішання дитини.

При застосуванні БЩІІ з частою перевіркою 
рівня ГК та коригуванні дози інсуліну під прийом 
їжі, однією з можливих стратегій є введення ана-
лога інсуліну швидкої дії під усі прийоми їжі, за 
винятком останнього прийому, коли може бути 
використаний звичайний інсулін короткої дії для 
запобігання підвищенню рівня ГК до опівночі. 
Частина дози може бути у вигляді аналогу інсулі-
ну швидкої дії, щоб уникнути необхідності вводи-
ти дозу за 30 хв до їди. Обидва інсуліни можна 
змішувати в шприці або вводити окремими 
ін’єкціями. 

7.  ХАРЧОВІ ПОТРЕБИ У ДИТИНИ 
ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ З ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 1 ТИПУ

Слід заохочувати грудне вигодовування всіх 
немовлят, зокрема хворих на діабет (рекомендація 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
www.who.int). Прикорм продуктами, багатими на 
залізо, слід проводити з 4-го місяця і приблизно до 
6-го місяця [80]. Якщо годування груддю немож-
ливе, то слід давати дитячу суміш, збагачену залі-
зом, як основний молочний продукт до 12-місяч-
ного віку.

У немовлят з діабетом важливо дотримуватися 
режиму годування груддю чи сумішшю, оскільки 
це дає змогу відповідно тлумачити рівень ГК та 
коригувати базальний і болюсний інсулін. Режим 
може передбачати годування кожні 3—4 год (по 
150—240 мл) протягом дня з прикормом твердими 
речовинами. Безперервне або щогодинне годуван-
ня груддю не рекомендують, оскільки це усклад-
нює дозування інсуліну. Грудне молоко містить 
близько 7,4 г вуглеводів на 100 мл, тому немовля-
там віком ≥ 6 міс можна вводити болюс перед 
годуванням не менше 5—7 г вуглеводів, у старших 
дітей (> 9 міс) — 15 г вуглеводів.

Оптимальне харчування потрібне для забезпе-
чення достатньої кількості енергії та поживних 
речовин для задоволення потреб дітей на цьому 
етапі життя, які швидко змінюються. Дієтичні реко-
мендації ґрунтуються на принципах здорового хар-
чування, придатних для всіх дітей дошкільного 
віку, для встановлення сімейних звичок у харчуван-
ні, які сприяють глікемічному контролю та змен-
шенню серцево-судинних ризиків. Підрахунок 
кількості вуглеводів важливий для того, щоб забез-
печити відповідність дози інсуліну спожитій кіль-
кості вуглеводів при інтенсивній інсулінотерапії 
[44]. Цьому слід навчати сім’ю на початку діабету. 
Консультації щодо харчування мають бути індиві-
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дуальними та адаптованими до культурних і сімей-
них традицій. Дитячий дієтолог з досвідом лікуван-
ня діабету має забезпечити відповідні навички, 
контроль та підтримку з регулярними оглядами 
протягом дошкільного віку, оскільки батьки дітей з 
діабетом повідомляють про прийоми їжі як один із 
найскладніших компонентів догляду за дитиною 
[81]. Діти дошкільного віку потребують частішого 
огляду, ніж старші діти [44], із повторною оцінкою 
двічі на рік до 6-річного віку.

Існує міжнародна угода, що не слід обмежувати 
вуглеводи у дітей з ЦД 1 типу, оскільки це може 
призвести до негативних наслідків для зростання. 
Слід бути обережними при навчанні щодо харчу-
вання, щоб методи кількісної оцінки вуглеводів не 
збільшували споживання загального жиру та/або 
насичених жирів [44]. Хоча ті, хто опікуються 
дитиною, можуть віддавати перевагу перекусам з 
високим вмістом жирів, щоб не підвищувати 
рівень глюкози, такий підхід не слід підтримувати, 
оскільки такі перекуси дуже калорійні, містять 
зайву кількість жирів та негативно впливають на 
якість харчування.

Дітям дошкільного віку з ЦД 1 типу слід дотри-
муватися харчування з більшою кількістю фрук-
тів, овочів, цільнозернового хліба, круп, молочних 
продуктів та відповідною кількістю і типами 
жирів. Дієти з низьким вмістом жиру не рекомен-
дують дітям віком до 2 років. Продукти з нижчим 
глікемічним індексом (ГІ), наприклад, цільнозер-
новий хліб і крупи, можна вводити замість про-
дуктів з високим ГІ з 2-річного віку. Профілактика 
дефіциту заліза має важливе значення в цій віко-
вій групі. Не слід нехтувати адекватним спожи-
ванням пісного м’яса або його замінників через 
підвищену зосередженість на підрахунку кількості 
вуглеводів.

Нижче наведено поради щодо розподілу макро-
нутрієнтів у загальному добовому споживанні 
енергії у дітей дошкільного віку. Однак рішення 
має ґрунтуватися на індивідуальній оцінці.
• Вуглеводи: 45—55 % калорій (E) [44, 82]. 

Середня кількість — 150 г/добу у дітей віком від 
1½ до 3 років і 200 г/добу у дітей віком від 4 до 
10 років [83].

• Білок: 15—20 % калорій (E) (з віком зменшують 
вміст з 1,5 г/кг маси тіла на добу у 6-місячних 
немовлят до 1 г/кг маси тіла на добу у дітей 
дошкільного віку) [84].

• Жири: 30—35 % калорій (E) (насичені жири — 
< 10 % калорій, поліненасичені жири — < 10 % 
калорій, мононенасичені жири — > 10 % кало-
рій). Немовлята віком до 12 міс можуть спожи-
вати до 40 % енергії з жирів.
Важливо заохочувати всіх дітей, зокрема дітей 

із ЦД 1 типу, їсти багато фруктів та овочів. Так, 
рекомендації у Австралії [85], США [86] 
і Скандинавських країнах [87] мають різні форму-
лювання, але схожі за змістом. Згідно з ними дити-

на з 2-річного віку має споживати щодня 180 г 
овочів (2½ порції) і 150 г фруктів (1 порція) [85], 
або у віці від 1 до 3 років — 1½ порції фруктів та 
овочів щодня [86]. З 4-річного віку рекомендуєть-
ся щоденно споживати 400 г фруктів/овочів [87].

Дослідження показали, що якість харчування 
дітей дошкільного віку з діабетом гірша, ніж у здо-
рових однолітків [88]. Діти дошкільного віку з ЦД 
1 типу споживають менше фруктів і овочів та біль-
ше — насичених жирів, ніж здорові діти аналогіч-
ного віку [89] та згідно з рекомендаціями [90, 91]. 
Незбалансоване харчування може підвищити 
ризик серцево-судинних захворювань. Харчові 
звички дітей у ранньому віці можуть впливати на 
їх вибір їжі в подальшому житті [92], тому потріб-
не раннє втручання для збільшення споживання 
фруктів та овочів і зменшення споживання наси-
чених жирів. Як і здорові діти, діти з діабетом 
можуть потребувати до 10 спроб введення до хар-
чового раціону нової їжі до її прийняття [93].

У декількох дослідженнях показано, що діти 
з ЦД 1 типу мають більшу масу тіла порівняно 
з дітьми в загальній популяції [91, 94], найменші 
діти (< 6 років) мають найбільше надлишкової 
маси [95, 96]. Важливо регулярно оцінювати діа-
граму росту дитини, зокрема співвідношення маси 
тіла і довжини чи зросту, щоб виявити надмірне 
збільшення маси тіла та розпочати втручання із 
залученням усієї родини. Рекомендоване заохо-
чення до участі в спільних прийомах їжі всієї 
родини для підвищення якості харчування [97] та 
соціальної взаємодії.

Слід заохочувати самостійний прийом продук-
тів відповідно до віку, а повторне використання 
пляшечки як легкого методу прийому вуглеводів 
не рекомендується. Застосування пляшечок може 
призвести до надмірного споживання рідини, 
збільшення споживання вуглеводів та можливого 
дефіциту інших поживних речовин.

8. УСТАНОВЛЕННЯ ПРАВИЛЬНОЇ 
ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ТА РЕЖИМУ 
ПРИЙОМУ ЇЖІ

Установлення правильної харчової поведінки та 
режиму прийому їжі має важливе значення у дітей 
дошкільного віку з ЦД 1 типу, оскільки це впливає 
на глікемічний контроль [81, 98] та сприяє форму-
ванню навичок харчування у подальшому житті 
[92]. Нормальний розвиток дитини раннього віку 
передбачає прагнення до незалежності, тимчасові 
харчові уподобання, непостійний апетит, відмову 
від їжі та впертість, що часто робить прийом їжі 
складним завданням для батьків та опікунів. 
Батьки дітей з ЦД 1 типу повідомляють про неке-
рованішу харчову поведінку, зокрема більшу три-
валість прийому їжі та частішу відмову від їжі 
порівняно з контролем [99, 100] навіть серед дітей, 
які застосовують інсулінову помпу [101]. 
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Дослідження продемонстрували прямо пропор-
ційну кореляцію між субоптимальним дотриман-
ням дієти і вищим рівнем глюкози [81, 89, 101, 
102]. Побоювання опікунів щодо розвитку гіпоглі-
кемії внаслідок відмови від їжі або непередбачува-
ного режиму харчування може призвести до при-
мусового годування, постійного під’їдання протя-
гом дня та постпрандіального введення інсуліну, 
що спричиняє тривалі періоди гіперглікемії.

Спільні сімейні прийоми їжі важливі для фор-
мування харчових навичок та заохочення до спо-
живання нових продуктів. У маленьких дітей три-
валість прийому їжі має становити близько 20 хв 
[103]. Звичайні схеми інсулінотерапії потребують 
дотримання структурованого плану прийому кіль-
кості вуглеводів, і батьки часто повідомляють про 
проблеми з таким підходом [81]. Інтенсивна інсу-
лінотерапія забезпечує більшу гнучкість щодо 
часу прийому їжі та кількості вуглеводів.

Для забезпечення надійного споживання вугле-
водів під час прийому їжі та мінімізації відмови 
від їжі слід дотримуватися таких стратегій:
• дотримання часу прийому їжі;
• уникнення постійних перекусів;
• невеликі перекуси, зокрема обмеження спожи-

вання продуктів з низьким вмістом вуглеводів, 
оскільки вони насичують дитину;

• обмеження часу, проведеного за столом;
• уникнення насильного годування;
• заспокоєння всіх членів команди щодо незнач-

них епізодів гіпоглікемії, пов’язаних з неадек-
ватним споживанням вуглеводів.
Батьків слід попередити, що введення пост-

прандіального болюсу інсуліну є проблемою, 
оскільки це може стати звичкою, а також поси-
лює занепокоєння що дитина недоїсть. Страх 
перед гіпоглікемією може призвести до недостат-
нього болюсу перед їдою, що призводить до неа-
декватних доз болюсного інсуліну протягом дня, 
внаслідок чого спостерігається гіперглікемія. 
Постійні перекуси (під’їдання) ускладнюють 
інтерпретацію рівня ГК та коригування дози 
інсуліну. Регулярний режим прийому їжі з одним 
невеликим епізодом перекусу між прийомами їжі 
(7—15 г вуглеводів з попереднім введенням від-
повідного болюсу) допоможе запобігти відмові 
від їжі, оскільки дитина буде голоднішою під час 
основних прийомів їджі. Дієтолог має порадити 
щодо кількості вуглеводів відповідно до віку 
дитини, оскільки це необхідно для того, щоб 
передбачуване споживання вуглеводів було 
розумним, виходячи з віку, росту та попереднього 
харчування дитини. Неадекватна оцінка прийому 
їжі дитиною може призвести до відмови від їжі та 
розвитку гіпоглікемії. З відмовою від їжі слід 
боротися ефективно і так само, як у дітей ранньо-
го віку без діабету. Діти дошкільного віку, які 
стають дедалі самостійнішими, можуть визнача-
ти стрес у батьків і швидко навчитися використо-

вувати свій діабет як спосіб отримання улюбле-
ної їжі. Важливо підтримати батьків та заохотити 
їх не використовувати харчові «хабарі».

Усі члени діабетичної команди мають надавати 
родині чіткі та послідовні рекомендації щодо хар-
чової поведінки та їжі. Сторонні речі, такі як теле-
візор та іграшки, слід усунути під час прийому їжі. 
Дослідження показали, що некеровану поведінку 
дитини можна зменшити, встановивши конкретні 
правила та наслідки під час їди та навчаючи бать-
ків поведінковій стратегії прийому їжі [104].

Існує єдина думка, що для оптимального догля-
ду необхідне продовження підтримки дитячого 
дієтолога протягом дитячого та підліткового віку.
• З огляду на досвід батьків, часом може бути 

важко вводити препрандіальні болюсні дози інсу-
ліну через страх перед відмовою від їжі та наслід-
ком гіпоглікемії. Слід обговорити з батьками 
стратегії вирішення цього питання (як зазначено 
вище) і всі аспекти ризику виникнення дисгліке-
мії при введенні постпрандіальних болюсів.

• Якщо у дитини підвищений рівень ГК унаслі-
док вживання чогось незапланованого, то слід 
пояснити батькам необхідність введення відпо-
відної дози інсуліну для покриття спожитої їжі.

9. СПОСІБ ЖИТТЯ ДІТЕЙ 
ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

Американська асоціація серця (American Heart 
Association (AHA)) виявила, що певні стани 
у дитини (зокрема ЦД 1 типу), пов’язані з надзви-
чайно високим ризиком серцево-судинних захво-
рювань, і закликала до лікування цих станів, щоб 
мінімізувати ризик [105].

Звички способу життя, такі як харчові уподобан-
ня [92], фізична активність [106] та час, проведений 
малорухомо [107], сформовані в дитинстві, мають 
велику ймовірність залишитися такими самими і в 
дорослому житті. Таким чином, спосіб життя в ран-
ньому дитинстві має подвійний вплив на серцево-
судинний ризик у пізнішому віці, оскільки ранні 
маркери атеросклерозу спостерігаються вже у під-
літковому віці [108]. Крім цього, сформований спо-
сіб життя впливає на ризик серцево-судинних 
захворювань у дорослому віці та навіть у старості.

Діти схильні дотримуватися звичок способу 
життя батьків та всієї родини щодо фізичної 
активності [109], перегляду телевізора [110] та 
вибору харчування, що впливає на харчові звички 
протягом усього наступного життя [9]. Таким 
чином, заходи, які підтримують здоровий спосіб 
життя, мають бути спрямовані на батьків та всю 
сім’ю, а не лише на дитину з ЦД 1 типу.

Не існує суперечності між популяційними 
втручаннями для сприяння підвищенню фізич-
ної активності чи більш здоровим вибором їжі в 
усіх дітей та втручаннями, які зазвичай є части-
ною медичної допомоги, яку надає діабетична 
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команда. Діти дошкільного віку з ЦД 1 типу 
можуть отримати користь, дотримуючись обох 
рекомендацій, але необхідні цілеспрямовані 
зусилля для задоволення конкретних потреб 
дітей з ЦД 1 типу. 

10. ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ

Фізична активність має численні переваги для 
здоров’я всіх дітей. Існує сильний кореляційний 
зв’язок між фізичною активністю, інсулінорезис-
тентністю [113, 114] та відсотком жиру в організмі 
[115]. Більша тривалість помірних та активних 
фізичних вправ асоціюється зі зниженням чинни-
ків серцево-судинного ризику у дітей [116]. 
Розробляючи рекомендації щодо фізичної актив-
ності для зниження ризику серцево-судинних 
захворювань у дітей, зокрема з ЦД 1 типу, важливо 
зосередити увагу на високоінтенсивній фізичній 
активності для досягнення найбільшої ефективнос-
ті [116]. Займатися регулярними фізичними впра-
вами також необхідно для набуття та вдосконален-
ня рухових навичок [117].

Багато країн рекомендують помірну та інтен-
сивну активність для всіх дітей тривалістю при-
наймні 60 хв на день [118]. ВООЗ рекомендує таку 
активність з 5-річного віку [119]. Деякі країни 
змінили рекомендації щодо фізичної активності 
дітей дошкільного віку з 60 хв на день помірної та 
інтенсивної фізичної активності до 180 хв фізич-
ної активності будь-якої інтенсивності [120, 121]. 
Ця зміна рекомендації сумнівна, оскільки знижен-
ня ризику серцево-судинних та метаболічних про-
блем занадто низьке при меншій інтенсивності 
фізичного навантаження [115, 116].

Показано, що гра на свіжому повітрі пов’язана 
зі збільшенням фізичної активності у дітей 
дошкільного віку [122]. Розпитування сімей про 
тривалість гри на свіжому повітрі може бути 
корисним способом кількісної оцінки фізичної 
активності дитини дошкільного віку з ЦД 
1 типу.

Фізичні навантаження слід рекомендувати всім 
дітям з ЦД 1 типу. Повідомляють, що діабет та 
жіноча стать асоційовані з нижчим рівнем фізич-
ної активності у дітей дошкільного віку з ЦД 
1 типу, що свідчить про те, що дівчатка з ЦД 1 типу 
мають недостатню фізичну активність [123].

11. ПРАКТИКА МОНІТОРИНГУ 
ГЛІКЕМІЧНОГО КОНТРОЛЮ 

У цьому розділі термін «глюкоза в крові» стосу-
ється значень глюкози, виміряних у капілярній 
крові («прокол пальця» та «моніторинг глюкози 
в крові»), хоча глюкометри зазвичай відображу-
ють вміст глюкози в плазмі крові. Оскільки рівень 
ГК на 11 % вищий, ніж у цільній крові, то застосу-
вання цього терміну зазначене додатково.

11.1. Перевірка рівня глюкози в крові

Глікемічний контроль часто оцінюють за 
допомогою СКГК. Усі сім’ї, які мають дитину з 
діабетом, слід навчити вимірювати та інтерпре-
тувати вміст глюкози в плазмі. Глюкометр висо-
кої точності (похибка < 10 %) застосовують у 
дітей дошкільного віку як при використанні 
СКГК для моніторингу глікемії, так і для калі-
брування CGM. Точність моніторингу в повсяк-
денних ситуаціях слід забезпечувати шляхом 
регулярної роботи з діабетичною командою, 
зокрема пояснити важливість забезпечення 
чистоти і сухості кінчиків пальців перед моніто-
рингом рівня ГК, оскільки цукор на кінчиках 
пальців є найпоширенішою причиною помилко-
во високого рівня глікемії. Дитині необхідно 
розповісти про моніторинг та інтерпретацію 
вмісту глюкози відповідно до віку та індивіду-
альних можливостей, оскільки розвиток матема-
тичного розуміння чисел і часу відбувається 
поступово.

Більшість дітей із ЦД 1 типу молодше 7 років 
можуть під наглядом вимірювати рівень ГК та 
виконувати деякі основні інтерпретації вмісту 
глюкози. Однак один з батьків чи інший опікун 
має завжди контролювати процес, оскільки не очі-
кується, що дитина дошкільного віку з ЦД 1 типу 
зможе самостійно себе обслуговувати.

Загальні поради щодо моніторингу СКГК 
доступні в настановах ISPAD щодо оцінки та моні-
торингу глікемічного контролю [29]. У дітей 
молодше 7 років рекомендована частота перевірки 
(4—6 разів на день) рідко є достатньою для досяг-
нення цільових рівнів глюкози та HbA1c. Навіть 
при більшій частоті моніторингу (7—10 разів на 
день) кількість невиявлених гіпо- та гіпергліке-
мічних випадків у дітей, які перебувають на інсу-
лінотерапії, є високою [124, 125].

Спостережні дослідження у різних країнах 
показують, що загальна частота СКГК у дітей 
дошкільного віку з ЦД 1 типу становить 7—10 разів 
на день [125, 126]. Багатьма діабетичними коман-
дами рекомендований СКГК уночі. Його прово-
дять більшість сімей з дітьми дошкільного віку 
[127]. Діти дошкільного віку з діабетом можуть 
тривалий час перебувати в гіпоглікемічному діа-
пазоні без його виявлення, незважаючи на прове-
дення СКГК уночі [125].

Багато батьків мають труднощі зі сном через 
контроль рівня ГК уночі [127, 128]. Нормальну 
діяльність дитини доводиться переривати, щоб 
виміряти значення ГК протягом дня. Таким чином, 
СКГК має декілька обмежень як метод моніторин-
гу глікемічного контролю.

11.2. Безперервний моніторинг глюкози

CGM може забезпечити ефективний режим 
моніторингу низьких і високих рівнів глюкози, що 
дає змогу ефективно коригувати інсулін. CGM із 
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сигналом тривоги є кращим методом моніторингу 
рівня ГК у дітей молодше 7 років із ЦД 1 типу. 
CGM має бути доступним та використовуватися 
як інструмент для коригування дози інсулінів.
•  Батьки, які взяли участь у роботі конференції 

«Діти з діабетом», зазначили, що є багато 
маленьких дітей віком від 5 до 6 років, які розу-
міють як цифрові значення, так і тенденції 
показників CGM. З власного досвіду ми знаємо, 
що діти, у яких ЦД діагностовано у ранньому 
віці, іноді дуже швидко починають розуміти 
значення «цифр» діабету.

• Дані про застосування CGM у дітей дошкільно-
го віку обмежені, але загальні показники його 
використання, ймовірно, низькі [126, 129], часто 
— через фінансові обмеження.

• Задоволеність батьків при застосуванні CGM 
висока, значною мірою тому, що технологія може 
знизити ймовірність тяжкої гіпоглікемії [130].

• Коли батьки/опікуни пояснюють інформацію, 
яку надає CGM у режимі реального часу (кольо-
ровий екран зі стрілками та тривожні сигнали), 
діти віком від 5 до 6 років часто можуть зрозумі-
ти, про що йдеться. Розмова з дитиною відповід-
но до її віку про актуальну інформацію, отрима-
ну за допомогою CGM, поступово збільшує 
розуміння та участь дитини в інсулінотерапії.

• Навіть якщо діти мають певне розуміння цього, 
інтерпретація інформації, отриманої за допомо-
гою CGM, та пояснення необхідної послідов-
ності дій завжди є обов’язком батька/опікуна.

• Використанню пристроїв CGM у дітей дошкіль-
ного віку можуть заважати особливості їх крі-
плення та подразнення шкіри [131, 132].

• Можливість деяких пристроїв CGM віддалено 
передавати значення ГК на телефон може бути 
корисною для батьків/опікунів, які поклада-
ються на інших осіб, які доглядають за дитиною 
з ЦД неповний робочий день, наприклад, удень 
чи в дошкільному закладі.

• CGM дає змогу поглибити аналіз та розуміння 
профілю глікемії (наприклад, постпрандіальні 
глікемічні екскурсії), а завантаження даних з 
пристрою є педагогічним інструментом для спе-
ціалістів при обговоренні рішень різних про-
блем з батьками дитини з діабетом.

• Слід заохочувати завантажувати дані вдома 
батьками, що може бути основою для самостій-
ної корекції дози інсуліну для досвідчених сімей.

12. ЗАСТОСУВАННЯ ІНСУЛІНОВИХ 
ПОМП З/БЕЗ CGM У ДІТЕЙ 
ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

Діти дошкільного віку є особливими користува-
чами нових технологій введення інсуліну та при-
строїв, оскільки вони залежать від своїх опікунів 
у всіх аспектах їх використання. Найновіші техно-
логії, такі як помпи та CGM, можуть бути особли-

во корисними для батьків та вихователів дітей 
дошкільного віку, які значною мірою залежать від 
точного налаштування малих доз інсуліну з ураху-
ванням як доз інсуліну, так і часу їх введення.

Існують інсулінові помпи, які можуть призу-
пинити введення інсуліну, коли прогнозується, 
що рівень ГК, виміряний CGM, стане низьким, 
що знижує ризик і тривалість гіпоглікемії [133]. 
Інсулінові помпи та CGM пов’язані зі збільшен-
ням вартості лікування та можуть збільшити 
навантаження на бюджет. Інсулінові помпи також 
можуть асоціюватися з додатковими ризиками, 
пов’язаними з несправністю помпи чи системи 
для інфузії.
• Дози інсуліну у дітей дошкільного віку слід 

часто коригувати, оскільки діти цього віку швид-
ко ростуть і змінюють режим харчування та сну.

• Зменшення розмірів інсулінових помп і при-
строїв CGM (зокрема систем для інфузій і дат-
чиків) за останні декілька років робить ці мето-
ди лікування прийнятнішими для дітей 
дошкільного віку.

• Безпечність використання інсулінової помпи та 
CGM у цій популяції аналогічна такій в інших 
вікових групах [130, 134].

• Для сім’ї важливо мати доступ до перевірки 
рівня кетонів у крові, щоб виявити проблеми 
з введенням інсуліну через помпу (див. розділ 
щодо моніторингу рівня кетонів нижче та наста-
нови ISPAD щодо лікування діабету під час 
гострих захворювань [135]).

• Регулярна синхронізація даних з помпи 
(та CGM, якщо їх використовують), як вдома, 
так і в лікаря, дає змогу відслідкувати дозу інсу-
ліну [136] і рівень ГК.

• Слід вводити додатковий інсулін шприц-
ручкою або шприцом у разі підозри на пробле-
ми з введенням інсуліну помпою.

• Якщо дитина схильна до кетозу, то може допомог-
ти заміна частини нічної базальної дози інсуліну 
(30—40 %) невеликою дозою інсуліну тривалої дії 
(детемір, гларгін або деглюдек), але це може змен-
шити гнучкість у базальному введенні інсуліну за 
допомогою тимчасових базальних доз. 

• Батьки дітей дошкільного віку, які переходять з 
БЩІІ на інсулінові помпи, повідомляють про 
більшу гнучкість та свободу, а також про мен-
ший стрес і тривогу, пов’язані з доглядом за 
дитиною [137].

• Дані літератури свідчать про зниження рівня 
HbA1c [129, 134] та частоти тяжкої гіпоглікемії 
[95, 134] після впровадження інсулінових помп 
у дітей дошкільного віку.

• Функції інсулінової помпи, які дають змогу 
проводити автоматичний розрахунок болюсу на 
основі коефіцієнта чутливості до інсуліну та 
співвідношення інсуліну і вуглеводів, можуть 
допомогти тим, хто опікується дитиною, з уве-
денням інсуліну.
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• Терапія інсуліновою помпою може бути ефек-
тивною для контролю харчової поведінки малю-
ків, полегшуючи розподіл дози болюсу.

• Помпа розраховує «наявний» інсулін (кількість 
одиниць від попередньої дози інсуліну), який 
ще впливає на зниження рівня глюкози. Існують 
спеціальні додатки в телефоні, які можуть роз-
рахувати «наявний» інсулін, їх можна викорис-
товувати для розрахунку дози болюсного інсу-
ліну при ін’єкційній терапії.

• Хоча CGM надає великий обсяг даних, важливо 
шукати щоденні закономірності (наприклад, 
«модальний день» при завантаженні даних) і 
коригувати співвідношення інсуліну та кількості 
вуглеводів і корекційні коефіцієнти лише після 
того, як було виявлено повторення особливості.

• Частота використання інсулінової помпи та 
CGM відрізняється у різних центрах. Необхідно 
дослідити перепони для використання цих варі-
антів лікування у дітей дошкільного віку.

13. ДОГЛЯД ЗА ШКІРОЮ

Є дуже мало даних про особливості догляду за 
шкірою дітей дошкільного віку з ЦД 1 типу, але 
проблеми зі шкірою, пов’язані з CGM, найчастіше 
трапляються у дуже маленьких користувачів 
[132]. Проблеми зі шкірою при застосуванні CGM 
не пов’язані з атопією [138]. Загалом рекомендації 
щодо використання місця для ін’єкції (зокрема 

щодо його вибору, підготовки та зміни) аналогічні 
таким для дітей старшого віку. У багатьох дітей 
дошкільного віку ін’єкції інсуліну, інфузійні кате-
тери та датчики CGM вводять у зону сідниць, яка 
часто розташована під підгузником. Також часто 
використовують зону живота, верх плеча та верх 
стегна. У дітей віком до 6 років, які застосовують 
інсулінові помпи, дані свідчать про те, що частота 
подразнення шкіри та ліпогіпертрофії висока 
(50 і 45 % відповідно), але не відрізняється від 
такої у дітей старшого віку [139].
• Місця для ін’єкцій, інфузій та CGM слід пра-

вильно готувати і регулярно змінювати, щоб 
зменшити ймовірність виникнення ліпогіпер-
трофії, поверхневих рубців, інфекцій, висипки, 
реакцій з боку шкіри та сухості шкіри.

• Місця для ін’єкцій, інфузій та CGM мають 
оглядати члени діабетичної команди при кож-
ному відвідуванні клініки, щоб виявити будь-
яку реакцію з боку шкіри, ліпогіпертрофію чи 
ліпогіпотрофію на ранній стадії для негайного 
лікування.

• Застосування помп і CGM часто обмежене 
реакціями з боку шкіри на клейку основу. 
Підготуйте місце за декілька днів до введення, 
використовуючи зволожувачі шкіри, котрі збе-
рігають воду. Місцевий кортикостероїд (I або II 
групи) можна використовувати для лікування 
реакцій з боку шкіри та усунення свербежу 
після видалення катетера.
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