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1. ЩО НОВОГО?

Уточнені рекомендації щодо інтенсивних режи-
мів диференціального заміщення базального та 
прандіального інсуліну.

Включено огляд ролі нових аналогів інсулі-
ну, біосимілярів та пристроїв для інсулінотерапії 
в дитячій діабетології.

2. РЕЗЮМЕ ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ

Інсулінотерапію слід починати якомога швид-
ше після встановлення діагнозу (зазвичай протя-
гом 6 год за наявності кетонурії) для запобігання 
метаболічній декомпенсації та діабетичному кето-
ацидозу (А).

Золотим стандартом для всіх вікових груп 
у дитячій діабетології стали інтенсивні схеми інсу-
лінотерапії із застосуванням різних комбінацій 
багаторазових щоденних ін’єкцій або терапії інсу-
ліновою помпою з диференційним заміщенням 
потреби у базальному та прандіальному інсуліні 
для оптимального глікемічного контролю (Е).

Інсулінотерапія має бути індивідуалізована 
у кожного пацієнта для досягнення оптимального 
глікемічного контролю (D/E).

Поліпшення глікемічного контролю за допо-
могою інтенсивного лікування інсуліном знижує 
ризик виникнення гострих та хронічних усклад-
нень (А). Є підстави вважати, що це справедливо 
також для дітей молодшого віку (Е).

У всіх вікових групах метою лікування має 
бути максимальне наближення до фізіологічного 
заміщення інсуліну та оптимального конт ролю 
глікемії із застосуванням доступних локаль-
но базальних і прандіальних інсулінів (А). Хоча 
жодна схема введення інсуліну недостатньо імітує 
нормальну фізіологічну секрецію, попередньо змі-
шані інсуліни не рекомендовані для застосування 
у дітей (С). Якщо інсулін надається благодійною 
організацією, то рекомендується постачати окре-
мо простий інсулін та інсулін НПХ (нейтральний 
протамін Хагедорна), а не попередньо змішані (Е).

Незалежно від режиму інсуліну необхідно про-
водити навчання відповідно до віку, зрілості та 
індивідуальних потреб дитини та сім’ї (А).

Рекомендовано дотримуватися відповід-
ного дозування інсуліну для покриття потреби 
в базальному інсуліні протягом 24 год та застосо-
вувати вищі дози інсуліну для покриття глікеміч-
ного ефекту їжі (Е).

Слід віддавати перевагу (за можливості) вве-
денню прандіального інсуліну перед кожним при-
йомом їжі, а не його постпрандіальному введенню 
(С). Добова потреба в інсуліні значно відрізняєть-
ся в окремих осіб і змінюється з часом. Тому її слід 
регулярно оцінювати та переглядати (Е).

Розподіл дози інсуліну протягом доби індивіду-
альний і варіативний. Незалежно від режиму тера-
пії інсуліном, його дозування має бути адаптовано 
до циркадних коливань з урахуванням профілю 
глюкози в крові (В).
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Усі діти повинні мати інсулін швидкої дії або 
простий інсулін для лікування в невідкладних 
ситуаціях (Е).

Важливо, щоб усі діти та підлітки мали неве-
ликий запас інсуліну і щоб його постачання було 
безперебійним (А).

Дітей та підлітків потрібно заохочувати робити 
ін’єкції у певний час дня в межах однієї й тієї самої 
ділянки (живіт, стегно, сідниці, рука), але слід 
уникати повторних ін’єкцій в одне й те саме місце, 
щоб запобігти розвитку ліпогіпертрофії (В).

Інсулін слід уводити інсуліновими шприцами 
(або іншими пристроями для введення), калібро-
ваними відповідно до концентрації інсуліну, який 
застосовують (Е).

Регулярна перевірка місць ін’єкцій, техніки 
і навичок ін’єкції залишається відповідальністю 
батьків та медичних працівників (Е).

Медичні працівники несуть відповідальність 
за консультування батьків, інших медичних пра-
цівників та молодих людей щодо безпечного та 
ефективного коригування інсулінотерапії. Ця під-
готовка потребує регулярної оцінки, перегляду 
і підкріплення (Е).

3. ВСТУП

Основним принципом лікування діабету 1 типу 
є інсулінотерапія, яка максимально наближена 
до нормального фізіологічного профілю. З часу 
опублікування останніх рекомендацій у 2014 р. 
[1] щодо інсулінотерапії мало що змінилося, але 
було вдосконалено режими введення, особливо 
при застосуванні інсулінової помпи (постійна під-
шкірна інфузія інсуліну (ППІІ, CSII)). Протягом 
останніх десятиліть спостерігається зміна пара-
дигми на застосування багаторазових щоденних 
ін’єкцій і ППІІ. Якщо раніше терапію було зосе-
реджено на уникненні болючих ін’єкцій у дітей, що 
призвело до застосування режимів з невеликою 
гнучкістю та дієтичними обмеженнями, то нині 
інтенсивні схеми з диференційним заміщенням 
потреби в базальному та прандіальному інсуліні 
стали золотим стандартом у дитячій діабетології. 
Однак існують великі розбіжності в режимах вве-
дення інсуліну як у межах регіонів, так і між дитя-
чими діабетологами однієї країни, не пов’язані 
з недостатнім фінансуванням національними сис-
темами охорони здоров’я або страховими ком-
паніями сучасних інсулінів або пристроїв для їх 
введення. Більшість розбіжностей можна поясни-
ти особистими уподобаннями та досвідом лікарів. 
Оскільки порівняння результатів ефективності за 
допомогою реєстрів ширше застосовують серед 
дітей з діабетом, очікується, що з’явиться більше 
рекомендацій щодо схем лікування з кращим дов-
гостроковим прогнозом [2, 3].

Лікування інсуліном розпочато у 1922 р. із засто-
сування простого інсуліну перед кожним основним 

прийомом їжі та однієї ін’єкції вночі, зазвичай 
о 01:00. Після появи у 1935 р. інсуліну середньої 
або тривалої дії більшість пацієнтів перейшли на 
одну або дві ін’єкції на добу. У 1960 р. досліджен-
ня показало, що пацієнти, які захворіли на діабет 
у період між 1935 та 1945 рр. та використовували 
одну чи дві ін’єкції на добу, мали значно більший 
ризик ретинопатії після 15 років захворювання 
порівняно з пацієнтами, які захворіли до 1935 р. 
та лікувалися за допомогою декількох щоденних 
ін’єкцій інсуліну (61 та 9 % відповідно) [4].

Не проведено жодного рандомізованого конт-
рольованого дослідження, в якому б порівнювали 
довгострокові результати лікування з використан-
ням старіших традиційних інсулінів та новіших 
схем із забезпеченням однакового навчання в обох 
групах. Оскільки традиційні інсуліни мають певні 
клінічні обмеження, було розроблено аналоги 
швидкої і тривалої дії. Застосування цих інсулі-
нів сприяло поліпшенню ведення діабету, але їх 
користь у тривалій клінічній практиці остаточно 
не встановлено.

Дані, отримані в дослідженнях у дорослих, не 
можна екстраполювати на дітей різних вікових 
груп [5]. Дослідження показали різний фармакокі-
нетичний профіль аналогів інсуліну у дітей ранньо-
го віку та підлітків порівняно з дорослими особами 
[6 — 9]. Ці дані свідчать про необхідність вивчення 
впливу нових інсулінів у всіх вікових групах.

У рандомізованих випробуваннях було досягнуто 
кращого контролю рівня глюкози в крові за допо-
могою багаторазових щоденних ін’єкцій інсуліну 
(БЩІІ, MDI) та помп порівняно з введенням інсу-
ліну двічі на добу [10, 11]. Дослідження конт ролю та 
ускладнення діабету (DCCT) переконливо довело, 
що інтенсивна терапія інсуліном, зокрема мульти-
дисциплінарний підхід до корекції дози інсуліну 
та навчання підлітків, які застосовували БЩІІ чи 
помпу, сприяла зниженню частоти хронічних усклад-
нень [11]. Доведено, що когнітивні порушення через 
18 років після завершення дослідження DCCT, не 
пов’язані з частотою гіпоглікемії при застосуванні 
інтенсивної терапії. Це усунуло один із бар’єрів на 
шляху досягнення жорсткішого глікемічного контр-
олю [12, 13]. Міжгруповий аналіз рівня HbA1c, час-
тоти гіпоглікемії та діабетичного кетоацидозу (ДКА) 
не виявив різниці між групами з різною кількістю 
ін’єкцій на добу в дитячій популяції [14].

Однозначних доказів користі різних способів 
лікування у дітей немає. Слід провести ретель-
но структуровані рандомізовані дослідження. 
Оскільки БЩІІ, аналоги та ППІІ дорожчі за зви-
чайне лікування, це стало перешкодою для їх 
використання у багатьох країнах. У дослідженні 
DCCT, в якому застосовували простий інсулін 
і НПХ-інсулін/Ультраленте, в інтенсивній групі 
порівняно зі стандартною групою лікування було 
зареєстровано більшу частоту гіпоглікемії та збіль-
шення маси тіла. Хоча переваги нових аналогів 
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інсуліну щодо зниження ризику гіпоглікемії згід-
но з даними реєстрів [15] не можна відрізнити від 
переваг застосування глюкометрів чи навчання 
у школах діабету, слід докладати зусиль, щоб усі 
варіанти лікування були доступними і щоб тера-
пію було адаптовано до індивідуальних потреб 
пацієнтів із ЦД 1 типу.

Дослідження DCCT і EDIC (Епідеміологія діа-
бетичних втручань та ускладнень) підтвердили, 
що тривале поліпшення контролю рівня глюкози 
в групі інтенсивної інсулінотерапії разом широ-
кою підтримкою та навчанням, може зменшити 
частоту ускладнень та затримати прогресування 
існуючих ускладнень при ЦД 1 типу як у дорослих 
осіб, так і у дітей [11,16,17]. Ці результати сприяли 
тому, щоб інтенсивне лікування, метою якого було 
максимальне наближення рівня глікемії до норми 
від початку захворювання, стало золотим стандар-
том лікування діабету.

Показано, що постійний моніторинг глюкози 
у пацієнтів, які використовують помпу або БЩІІ 
(вік 6 — 70 років) сприяє поліпшенню рівня HbA1c 
без збільшення кількості тяжких гіпоглікемій. Крім 
того, поліпшення рівня HbA1c було менш значним 
у групі, яка використовувала датчик < 70 % часу 
порівняно з тими, хто використовував датчик часті-
ше [18]. Крім того, результати, отримані в останніх 
дослідженнях із застосуванням помпи з постій-
ним моніторингом рівня глюкози, яка автоматично 
припиняє введення інсуліну при низькому вмісті 
глюкози, гібридних систем і систем із «замкнутим 
циклом», є перспективними для досягнення кращо-
го глікемічного контролю [19 — 21].

4. ДОСТУПНІСТЬ ІНСУЛІНУ

Діти та підлітки з ЦД 1 типу залежать від 
наявності інсуліну для виживання і повинні 
мати доступ до адекватної кількості принаймні 
простого інсуліну та НПХ-інсуліну. ISPAD та 

Міжнародна діабетична федерація (IDF), через 
організацію «Життя для дитини» працюють над 
тим, щоб зробити інсулін доступним для всіх дітей 
і підлітків з діабетом та ввести універсальне мар-
кування інсуліну.

4.1. Препарати та види інсуліну

Є багато препаратів інсуліну, більшість з яких 
застосовують при лікуванні ЦД 1 типу (таблиця).

Людський інсулін використовують у всьому 
світі, але у багатьох країнах його витісняють ана-
логи. Свинячі або бичачі інсуліни можуть бути 
дешевшими, але вони практично недоступні та 
підлягають мінімальному використанню в усьо-
му світі. Виробництво цинковмісних інсулінів 
(Ленте, Ультраленте) припинене.

Тривалість дії більшості інсулінів залежить від 
дози: що меншою є доза, то менша тривалість дії 
та раніше досягнення піка [22, 23], але є докази 
того, що лізпро [22] та аспарт [23] мають одна-
кову тривалість дії незалежно від дози. Дані цих 
досліджень отримано за участі відносно невеликої 
кількості дорослих пацієнтів, а результати у дітей 
можуть мати різні профілі дії.

5. ПРОСТИЙ ІНСУЛІН 
(КОРОТКОЇ ДІЇ)

Простий розчинний інсулін (зазвичай ідентич-
ний людському інсуліну), як і раніше, використову-
ють як основний компонент різних режимів інсулі-
нотерапії в багатьох країнах або його комбінують з:

 · інсуліном середньої тривалості дії в режимі 
двох ін’єкцій на добу;

 · як болюс до їди в базально-болюсних режи-
мах (вводять за 20 — 30 хв до їди) 2 — 3 (або 4) рази 
на добу разом з інсуліном середньої тривалості дії 
або аналогом базального інсуліну, який вводять 
один чи два рази на добу.

Таблиця. Види препаратів інсуліну та профілі дії при підшкірному введенні

Тип інсуліну Початок дії, год Пік дії, год Тривалість дії, год

Аналог інсуліну надшвидкої дії (швидкий аспарт) a, б 0,1 — 0,2 1 — 3 3 — 5

Аналоги швидкої дії (аспарт, глюлізин і лізпро) 0,15 — 0,35 1 — 3 3 — 5

Простий/розчинний інсулін (короткої дії) 0,5 — 1,0 2 — 4 5 — 8

НПХ* 2 — 4 4 — 12 12 — 24 a

Базальні аналоги інсуліну тривалої дії

Гларгін в 2 — 4 8 — 12 22 — 24 a

Детемір 1 — 2 4 — 7 20 — 24 a

Гларгін U300*+* 2 — 6 Мінімальний пік 30 — 36

Деглюдек б 0,5 — 1,5 Мінімальний пік > 42

Примітка. НПХ — інсулін нейтральний протамін Хагедорна. Всі інсуліни, які застосовують, мають вироблятися в умовах 
«належної виробничої практики/належної лабораторної практики» (good manufacturing practice/good laboratory practice).
а Тривалість дії може бути коротшою.
б Ще не затверджений у всьому світі або не призначається дітям. 
в Біосиміляр інсуліну гларгін затверджено в деяких країнах.
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Інгаляційну форму людського інсуліну (Afrez-
za) затверджено як прандіальний інсулін для 
застосування у дорослих у США [24].

6. АНАЛОГИ ІНСУЛІНУ ШВИДКОЇ ДІЇ

Розроблено декілька аналогів інсуліну. Для 
дітей доступні три види інсуліну швидкої дії: 
аспарт, глюлізин, лізпро. Вони мають швидший 
початок і меншу тривалість дії, ніж простий інсу-
лін (див. табл. 1). Не виявлено значущих клініч-
них відмінностей між аналогами [25] у дитячій 
популяції [26].

Різні аналоги швидкої дії мають різні хімічні 
властивості, але не зафіксовано значної клінічної 
різниці за початком і тривалістю дії [27 — 29]. Їх пере-
ваги порівняно із простим (розчинним) інсуліном 
досі обговорюють. Згідно із Кокранівським оглядом 
2016 р. серед пацієнтів із ЦД 1 типу середньозважена 
різниця HbA1c становила –0,1 % на користь аналога 
інсуліну (–0,2 % при застосуванні ППІІ) [5].

Незважаючи на суперечливий вплив аналогів 
інсуліну швидкої дії на контроль глікемії у дітей 
та підлітків, вони сприяли розширенню можли-
востей лікування з урахуванням особливих потреб 
дітей з ЦД 1 типу для всіх вікових груп та дали 
їм змогу безпечно досягти аналогічного або кра-
щого глікемічного контролю з більшою гнучкіс-
тю у повсякденному житті [30]. Повідомлялося 
про зниження ризику гіпоглікемії як для лізпро 
[31 — 34], так і для аспарту [35, 36]. У Кокранів-
ському огляді середньозважене середнє відхи-
лення загальної кількості епізодів гіпоглікемії на 
одного пацієнта на місяць становило –0,2 (95 % 
довірчий інтервал — від –1,1 до 0,7) на користь 
швидкодіючих аналогів інсуліну [5]. У підлітків 
виявлено статистично значуще зниження частоти 
гіпоглікемій при застосуванні аналогів [37], але 
у дітей предпубертатного віку різниці не зафіксо-
вано [31, 38]. У наведених дослідженнях не вияв-
лено різниці між дітьми предпубертатного віку 
[31, 39] та підлітками [37].

6.1. Аналоги швидкої дії

 · Слід вводити безпосередньо до їди, оскільки 
є дані, що завдяки швидкій дії зменшується не 
лише постпрандіальна гіперглікемія, а й ризик 
нічної гіпоглікемії [31 — 34].

 · У деяких випадках можна вводити після їди 
в разі потреби (наприклад, немовлятам та малю-
кам, які неохоче їдять) або прандіальну дозу 
можна розділити на дві частини, одну ввести до 
їди, а другу — після їди [40].

 · За наявності гіперглікемії аналог короткої дії 
слід вводити до їди.

 · Дають швидший ефект, ніж простий інсулін, 
при лікуванні гіперглікемії, з кетозом або без 
нього, зокрема при гострих захворюваннях.

 · Найчастіше застосовують як болюси під час 
їди або перекусів у поєднанні з інсулінами трива-
лішої дії (див. базально-болюсні режими).

 · Найчастіше застосовують в інсулінових помпах.

6.2. Інсуліни ультрашвидкої дії

Інсуліни ультрашвидкої дії призначені для кра-
щої відповідності профілю дії прандіального інсу-
ліну для покриття швидкого підвищення рівня 
глюкози в крові після їди і можуть бути особли-
во корисними для інсулінових помп та систем 
«замкнутого циклу». Оскільки аналоги людського 
інсуліну та швидкодіючі інсуліни зазвичай існу-
ють у розчині як стабільні гексамери, затримка 
всмоктування значною мірою пояснюється часом, 
який потрібен для дисоціації гексамерів на моно-
мери та димери. FiAsp — це брендова назва швид-
кодіючого інсуліну аспарт, який містить допоміжні 
речовини ніацинамід та L-аргінін для прискорен-
ня утворення мономерів, які швидко всмоктують-
ся у кров. Новий інсулін має швидший початок 
та завершення дії, що означає, що він має краще 
контролювати швидкі підйоми рівня глюкози 
в крові та спричиняти менший ризик гіпоглікемії 
у віддалений період. Інсулін аспарт ультрашвид-
кої дії було затверджено Європейською комісією 
та FDA у 2017 р. для застосування у дорослих осіб. 
Фармакокінетика та фармакодинаміка ультра-
швидкого інсуліну аспарт у дітей та підлітків не 
відрізняється від показників у дорослих осіб [41], 
але дореєстраційні клінічні дослідження та затвер-
дження педіатричних показань ще тривають.

У дорослих на FiAsp інсулін виявлявся в крові 
вдвічі швидше порівняно з ін’єкцією інсуліну 
аспарт (IAsp), концентрація інсуліну в перші 30 хв 
була вдвічі, а при введенні за допомого ППІІ — 
втричі більша порівняно з IAsp [42, 43]. Більш 
виразний фармакологічний ефект при ППІІ порів-
няно з підшкірною ін’єкцією можна пояснити 
постійним надходженням ніацинаміду з введен-
ням базальної швидкості інсуліну. Таким чином, 
при переході на FiAsp у ППІІ можуть бути необ-
хідними зміна базальної швидкості та типу болюса 
(тобто подвійний болюс) для досягнення кращих 
результатів.

У клінічному дослідженні фази ІІІa Оnset 1 
у дорослих осіб з ЦД 1 типу при застосуванні швид-
кого інсуліну аспарт (Faster aspart) виявлено знач-
но кращі показники глюкози через 1 та 2 год після 
стандартизованого прийому їжі. Крім того, через 
26 тиж показник HbA1c поліпшився на 0,15 % при 
застосуванні Faster aspart порівняно з інсуліном 
аспарт [44]. Таким чином, поліпшення рівня HbA1c 
було досягнуто вже в першому великому клініч-
ному дослідженні, що відзначено у Кокранівсько-
му метааналізі, який порівнював аналоги інсуліну 
короткої дії з людським інсуліном [5]. Введення 
FiAsp через 20 хв після початку стандартизованої 
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їди було настільки ж ефективним, як і введення 
інсуліну аспарт під час їди для зниження рівня 
HbA1c, а відносне зниження рівня глюкози через 
2 год після їди було таким самим, як і при введенні 
інсуліну аспарт безпосередньо до їди.

Хоча випробування нових інсулінів ультра-
швидкої дії (LY900014 і Bio-Chaperone Lispro) уже 
представлені, жодних результатів застосування 
у дітей не опубліковано.

7. ВНУТРІШНЬОВЕННИЙ ІНСУЛІН

Прості, швидкі та надшвидкі інсуліни однаково 
підходять для внутрішньовенної терапії у таких 
критичних ситуаціях [45]:
 · ДКА;
 · контроль діабету під час хірургічних процедур.

Однак простий інсулін дешевший.

8. ІНСУЛІНИ ПРОМІЖНОЇ ДІЇ

Завдяки профілю дії ізофан НПХ-інсуліну при-
датний для введення двічі на добу для заміщення 
потреби у базальному інсуліні та для введення 
на ніч у базально-болюсному режимі. Оскільки 
цей інсулін є суспензією, слід забезпечити адек-
ватне його перемішування до ін’єкції. В одному 
дослідженні концентрація інсуліну у використа-
них флаконах і картриджах НПХ-інсуліну, які 
не були ретельно перемішані, становила від 5 
до 200 МО/ мл [40, 47]. Тим не менше, вони 
мали більшу міжіндивідуальну та внутрішньо-
індивідуальну варіативність порівняно з роз-
чинними базальними інсулінами [48], а піковий 
ефект робить їх менш придатними, коли практи-
кується підрахунок спожитих вуглеводів. Однак 
його можна застосовувати як базальний інсулін 
у режимі двічі на добу, щоб забезпечити покриття 
інсуліном перекусів у дітей, які не готові робити 
ін’єкцію інсуліну під час шкільної перерви [49].

9. АНАЛОГИ БАЗАЛЬНОГО ІНСУЛІНУ

Нині доступні аналоги інсуліну — гларгін, дете-
мір та деглюдек, які мають різні профілі дії. Інсу-
лін гларгін — це прозорий інсулін, який утворює 
мікропреципітати in situ після ін’єкції, тоді як 
інсулін детемір — ацильований інсулін, котрий 
зв’язується з альбуміном. Ці аналоги мають 
меншу щоденну варіативність абсорбції порівняно 
з НПХ-інсуліном, а детемір — найменшу варіатив-
ність у межах суб’єкта [50, 51]. Зменшення гіпо-
глікемії, а не рівня HbA1c, є найхарактернішою 
рисою [52] як інсуліну гларгін [49,53 — 58], так 
і інсуліну детемір [59 — 62]. Деглюдек має більшу 
тривалість дії, ніж детемір або гларгін. Дозволе-
ний для застосування у дітей та підлітків. Гларгін 
з більшою тривалістю дії (гларгін 300 МО/мл) 
дозволений для застосування у дорослих осіб.

Зазначені інсуліни мають передбачуваніший 
ефект з меншою щоденною варіативністю порів-
няно з НПХ-інсуліном [48]. Аналоги базального 
інсуліну мають менш виразний пік дії, ніж НПХ, 
тому їх можна вводити незалежно від часу при-
йому їжі. У більшості країн два аналоги інсулі-
ну — гларгін і детемір офіційно не затверджено 
для застосування у дітей віком до 2 років, тоді як 
деглюдек затверджено для використання у дітей 
віком від 1 року. Є повідомлення про успішне 
застосування інсуліну гларгін у дітей віком від < 1 
до 5 років [63]. Базальні аналоги є більш дорогими 
(приблизно на 50 — 100 %).

10. ГЛАРГІН

Інсулін гларгін був першим аналогом базального 
інсуліну, схваленим для медичного застосування. 
Зміна молекулярної структури інсуліну зміщує ізо-
електричну точку з рН 5,4 до 6,7, роблячи молекулу 
більш розчинною при кислому рН і менш розчин-
ною при фізіологічному рН. У нейтральному під-
шкірному просторі утворюються мікрокристали, 
з яких повільно вивільняється інсулін, що забез-
печує його тривалу дію. Огляд досліджень щодо 
застосування інсуліну гларгін у дітей за останні 6 
років виявив меншу частоту гіпоглікемії та більшу 
задоволеність лікуванням у підлітків порівняно 
зі звичайним базальним інсуліном з порівнянним 
або невеликим поліпшенням рівня HbA1c [64]. 
Однак у фінському ретроспективному дослідженні 
при порівнянні інсуліну гларгін з НПХ як базаль-
ним інсуліном різниці за частотою гіпоглікемії та 
зниженням рівня HbA1c не виявлено [65]. Ран-
домізоване контрольоване дослідження за учас-
тю 125 дітей дошкільного віку (2 — 6 років), котрі 
застосовували постійний моніторинг глюкози, під-
твердило, що одна ін’єкція інсуліну гларгін щонай-
менше настільки ж ефективна, як і НПХ, який 
зазвичай уводять двічі на добу. Це також було під-
тверджено у дітей молодшого віку. Таким чином, 
інсулін гларгін отримав дозвіл для застосування 
у цій віковій групі [66].

Ефект інсуліну гларгін триває до 24 годин 
у дорослих осіб, але зменшення ефекту можна 
помітити приблизно за 20 год після введення 
[67]. В одному дослідженні показано відсутність 
накопичувального ефекту інсуліну гларгін, який 
вводили протягом декількох днів поспіль [68]. 
Є повідомлення про відчуття печіння при введен-
ні інсуліну гларгін через кислий рН [69].

11. ГЛАРГІН U300

Новий базовий аналог інсуліну ультратривалої 
дії — гларгін U300 (Toujeo) є препаратом вищої 
концентрації (300 МО/мл) оригінального про-
дукту інсуліну гларгін U100 (Лантус). Це спри-
яло більш рівному профілю фармакокінетики та 
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фармакодинаміки та тривалішій дії (> 24 год) через 
більш поступове і тривале вивільнення з компак-
тнішого підшкірного депо. Ефект максимального 
зниження рівня глюкози можна виявляти не рані-
ше ніж через 3 — 5 днів застосування. Метаболізм 
інсуліну гларгін U300 такий самий, як і в інсуліну 
гларгін U100, метаболіт M1 (21A-Gly-людський 
інсулін) є основним активним елементом, який 
циркулює в крові [70, 71]. Важливим є те, що 
нейтральний профіль безпечності щодо серцево-
судинних результатів та захворюваності на рак, 
продемонстрований для інсуліну гларгін U100 
у дослідженні ORIGIN [72], також слід застосову-
вати до нової рецептури гларгіну U300. У дорос-
лих осіб з ЦД 1 типу схожі показники загальних 
і нічних гіпоглікемічних подій зареєстровано в фазі 
ІІІ рандомізованого контрольованого дослідження 
EDITION 4 [73, 74]. Однак дослідження за участю 
дорослих японців із ЦД 1 типу показало значне 
зменшення підтверджених гіпоглікемій у будь-
який час доби та зокрема вночі [75]. У дослідженні 
з використанням засліпленого CGM [76] відзначе-
но менші добові коливання рівня глюкози зі змен-
шенням кількості нічних підтверджених гіпоглі-
кемій. Тривають дослідження за участю дітей для 
затвердження показань до застосування. Необхідно 
отримати більше даних для підтвердження ефек-
тивності Toujeo щодо зниження ризику гіпоглікемії 
при ЦД 1 типу, бажано із застосуванням CGM для 
виявлення клінічно значущого поліпшення щоден-
ного контролю рівня глюкози та її варіативності.

12. ДЕТЕМІР

Детемір — це аналог інсуліну, в якому жирна 
кислота (міристинова кислота) приєднана до амі-
нокислоти лізину в положенні В29. Він швидко 
всмоктується, зв’язується у крові з альбуміном 
за допомогою жирної кислоти в положенні В29 
і потім повільно від’єднується від цього комплексу. 
У дослідженні інсуліну детемір за участю дорослих 
осіб виявлено, що тривалість його дії становить 
від 6 до 23 год, якщо вводити в дозах від 0,1 до 
0,8 МО/ кг [77]. Інсулін детемір можна вводити 
один раз або двічі на добу з урахуванням метабо-
лічної потреби та моніторингу глюкози. У дослі-
дженні за участю дітей 70 % пацієнтів застосовува-
ли детемір двічі на добу [60]. В іншому досліджен-
ні не виявлено клінічної переваги застосування 
інсуліну детемір двічі на добу порівняно із засто-
суванням один раз на добу, але в період активного 
статевого дозрівання часто потрібне застосування 
двічі на добу [78]. При переведенні з інших базаль-
них інсулінів слід пам’ятати, що для досягнення 
такого самого глікемічного контролю можуть зна-
добитися більші дози інсуліну детемір порівняно 
з інсуліном гларгін [79]. У дослідженні інсуліну 
детемір за участю дорослих осіб зареєстровано 
меншу прибавку маси тіла [62], що спостерігали 

також у дітей та підлітків [60]. Хоча точного меха-
нізму цього явища не з’ясовано, ймовірно, його 
можна пояснити поєднанням механізмів [80].

Детемір характеризується більш відтворюва-
ним профілем фармакокінетики, ніж інсулін глар-
гін у дітей та підлітків з ЦД 1 типу [51]. У 52-тиж-
невому дослідженні [81] при застосуванні інсуліну 
детемір зареєстровано зменшення ризику всіх та 
нічних гіпоглікемій порівняно з НПХ-інсуліном, 
а у багатоцентровому дослідженні виявлено зни-
ження ризику нічної тяжкої гіпоглікемії порівня-
но з інсуліном гларгін [82].

13. ДЕГЛЮДЕК

Деглюдек — це новий аналог інсуліну ультра-
тривалої дії, який утворює розчинні мультигекса-
мери після підшкірного введення, які потім повіль-
но дисоціюють і спричиняють повільне і стабільне 
вивільнення мономерів інсуліну деглюдек у цир-
куляцію, що подовжує його дію до 40 год [83]. 
Дані, отримані у педіатричних пацієнтів, свідчать, 
що властивості інсуліну деглюдек тривалої дії 
зберігаються і в цій віковій групі [84]. Ультратри-
валий профіль дії інсуліну деглюдек дає змогу 
менш суворо дотримуватися точного часу вве-
дення базального інсуліну з дня на день [83], що 
може бути корисним при невпорядкованому спо-
собі життя, який часто трапляється у підлітків. Ще 
одна особливість інсуліну деглюдек полягає в тому, 
що його можна змішувати з інсулінами короткої 
дії без ризику формування гібридних гексамерів 
та порушення фармакокінетики/динаміки. У педі-
атричному регуляторному дослідженні інсулін 
деглюдек, який вводили один раз на добу, порівню-
вали з інсуліном детемір, котрий вводили один раз 
або двічі на добу, з прандіальним інсуліном аспарт 
у рандомізованому конт рольованому дослідженні 
«лікування для досягнення цілі» у дітей віком від 1 
до 17 років з ЦД 1 типу протягом 26 тиж (n = 350), 
з фазою продовження дослідження тривалістю 
26 тиж (n = 280). З деглюдеком досягнуто еквіва-
лентного тривалого контролю глікемії за показни-
ком HbA1c зі значним зниженням рівня глюкози 
в плазмі натще при використанні на 30 % меншої 
дози порівняно з детеміром. Частота гіпоглікемії 
суттєво не відрізнялася у групах лікування, але 
частота гіперглікемії з кетозом була значно мен-
шою у пацієнтів, які отримували деглюдек, що 
потенційно може принести особливу користь паці-
єнтам, схильним до ДКА [85].

14. БЕЗПЕЧНІСТЬ 
ІНСУЛІНОВИХ АНАЛОГІВ

Оскільки аналоги інсуліну — це молекули інсу-
ліну, структура яких відрізняється від інсуліну 
людини, необхідно було дослідити їх безпечність 
у зв’язку зі встановленою мітогенністю in vitro 
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[86]. У попередніх рекомендаціях ми коментували 
питання потенційного зв’язку між застосуванням 
аналогів інсуліну та розвитком раку. Серія чоти-
рьох вкрай суперечливих епідеміологічних робіт 
у журналі Diabetologia [87 — 90] вказала на таку 
можливість при застосуванні інсуліну гларгін. Ці 
дослідження оцінювали переважно пацієнтів із 
ЦД 2 типу. У новій заяві, опублікованій у мережі 
інтернет у травні 2013 року, Європейське агент-
ство з лікарських засобів (European Medicines 
Agency, EMA) дійшло висновку, що препарати, 
які містять інсулін гларгін (Лантус, Оптісулін, 
«Санофі»), не підвищують ризику розвитку раку. 
EMA також зазначає, що невідомий механізм, за 
допомогою якого інсулін гларгін міг би спричини-
ти розвиток раку, і що такий ризик не відзначено 
в лабораторних дослідженнях [91] чи тривалому 
дослідженні ORIGIN [72]. Лікування аналогами 
інсуліну пов’язане з виробленням специфічних 
антитіл, які перехресно реагують, але у дітей не 
виявлено кореляції між інсуліновими антитілами 
і дозою базального інсуліну або HbA1c [92]. Не 
виявлено проблем з безпечністю, які б перешко-
джали використанню аналогів інсуліну у дітей.

15. ПРЕПАРАТИ ПОПЕРЕДНЬО 
ЗМІШАНИХ ІНСУЛІНІВ

Попередньо змішані інсуліни (суміші із фіксо-
ваним співвідношенням прандіального і базаль-
ного інсулінів) застосовують у деяких країнах, 
особливо у дітей предпубертатного віку двічі на 
добу. Хоча вони зменшують потенційні помил-
ки при самостійному змішуванні інсуліну, але 
не мають гнучкості дозування, як при окремому 
застосуванні двох типів інсуліну. Така гнучкість 
особливо корисна дітям з непостійною харчовою 
поведінкою. Попередньо змішані інсуліни можуть 
бути корисними для зменшення кількості ін’єкцій, 
якщо є проблема з дотриманням режиму.

Останнім часом стали доступні попередньо змі-
шані інсуліни з аналогами швидкої дії. Двофазний 
інсулін аспарт 30 (30 % аспарт і 70 % протамінізо-
ваний аспарт), який вводили до трьох основних 
прийомів їжі в поєднанні з НПХ-інсуліном перед 
сном, був так само ефективний у підлітків, як 
і попередньо змішаний людський інсулін (70 % 
НПХ), який вводили вранці та перед сном разом 
із введенням звичайного інсуліну до обіду і вечері 
[93]. Немає явних доказів того, що попередньо змі-
шані інсуліни у дітей раннього віку менш ефектив-
ні, але існують деякі докази поганого глікемічного 
контролю при застосуванні у підлітків [14]. Попе-
редньо змішані інсуліни з простим (або швидкої 
дії) НПХ у різних співвідношеннях, наприклад, 
10 : 90, 15 : 85, 20 : 80, 25 : 75, 30 : 70, 40 : 60, 50 : 50, 
доступні в різних країнах від різних виробників. 
Попередньо змішані інсуліни придатні для вико-
ристання в шприц-ручках.

16. БІОСИМІЛЯРИ ІНСУЛІНУ

Біосиміляр інсуліну гларгін LY2963016 (Lilly 
та Boehringer) був першим біосиміляром інсуліну, 
дозволеним у декількох країнах до застосування 
у дітей [94]. Незабаром можуть з’явитися інші біо-
симіляри (наприклад, біосиміляр інсуліну лізпро). 
На відміну від більшості препаратів-генериків 
молекули інсуліну більші за розміром. Тому слід 
розрізняти генерики та біосиміляри. На відміну 
від препаратів з невеликими молекулами порів-
няльна оцінка великих білкових молекул (біоси-
мілярів) є складнішою. Окрім послідовності пер-
винної структури (амінокислотна послідовність), 
слід ураховувати вторинну та третинну структуру 
(конфігурація тривимірної згортки) та четвертин-
ну структуру (стійке об’єднання двох або більше 
однакових або різних одиниць молекули). Для 
цього слід забезпечити постійність та якість усьо-
го виробничого процесу. Найменші зміни у вироб-
ничому процесі можуть призвести до серйозних 
клінічних наслідків. Тому оригінальний продукт 
і біосиміляри ніколи не будуть абсолютно іден-
тичними молекулами. Однак, якщо біоеквівалент-
ність препаратів буде встановлено у відповідних 
клінічних випробуваннях та функціонуватиме 
процес фармаконагляду щодо повідомлення про 
будь-які побічні ефекти, поява різних біосиміля-
рів може знизити ціну на інсулін і зробити його 
доступнішим для багатьох пацієнтів з діабетом.

17. КОНЦЕНТРАЦІЯ ІНСУЛІНУ

Найдоступнішою є концентрація інсуліну 
100 МО/мл (U100). Лікування з концентрацією U40 
(40 МО/мл), U50 або іншою (U500) також є при-
йнятним залежно від наявності на ринку та особли-
вих потреб. Слід бути обережним, щоб забезпечити 
однакову концентрацію щоразу, коли надходять нові 
партії. Дуже маленьким дітям інколи потрібен роз-
ведений інсулін (з розведенням від виробника), але 
особлива обережність потрібна при розведенні та 
наборі інсуліну в шприц. Швидкодіючий інсулін 
можна розводити до U10 або U50 стерильним НПХ-
розчинником і зберігати протягом 1 міс [95, 96] для 
використання в інсулінових помпах для немовлят 
або маленьких дітей. Перехід дітей з інсуліну U40 
на U100 може збільшити проблеми при наборі інсу-
ліну, але не виявлено зниження рівня глікемічного 
контролю у великій педіатричній когорті [97]. Для 
дорослих пацієнтів, які потребують високих доз, 
у продажу є новіші препарати лізпро 200 МО/мл 
(U200) та простого інсуліну 500 МО/мл.

18. ЗБЕРІГАННЯ ІНСУЛІНУ

Згідно з нормативними вимогами препарат 
інсуліну має зберігати принаймні 95 % активнос-
ті впродовж усього терміну придатності [98]. За 
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кімнатної температури (25 °C, 77 °F) інсулін втра-
чає < 1,0 % активності протягом 30 днів, інсулін, 
який зберігається в холодильнику, втрачає < 0,1 % 
активності за такий самий період [98]. Рекоменда-
ції щодо зберігання частіше ґрунтуються на нор-
мативних вимогах щодо стерильності, а не щодо 
втрати активності [98]. Слід дотримуватися реко-
мендацій виробників щодо зберігання і терміну 
придатності. Зазвичай рекомендують:

 · інсулін не слід заморожувати;
 · прямі сонячні промені або потепління (в 

жаркому кліматі або в автомобілі в сонячний день) 
пошкоджують інсулін;

 · не слід застосовувати інсулін, зовнішній 
вигляд якого змінився (поява осаду преципітатів, 
замерзання або зміна кольору);

 · інсулін, який не використовують, слід збері-
гати в холодильнику (4 — 8 °C);

 · після першого використання флакон з інсулі-
ном слід утилізувати через 3 міс, якщо зберігати 
його за температури 2 — 8 °C, або через 4 тиж, у разі 
збереження за кімнатної температури. Деякі пре-
парати інсуліну виробники рекомендують засто-
совувати лише 10 — 14 днів, якщо зберігати його за 
кімнатної температури;

 · у жаркому кліматі за відсутності холодиль-
ника охолоджуючі банки, глиняні глечики [99] або 
мокра тканина навколо інсуліну допоможуть збе-
регти його активність.

Так само слід дотримуватися інструкцій вироб-
ників щодо зберігання шприц-ручок або картри-
джів, якими користуються або зберігають про 
запас, оскільки їх строки зберігання можуть від-
різнятися від строків зберігання флаконів. У дітей 

з малими дозами інсуліну слід обирати картриджи 
або флакони по 3 мл замість флаконів по 10 мл, 
щоб запобігти марнуванню інсуліну.

19. МІСЦЯ ВВЕДЕННЯ

Звичайні місця ін’єкції (рис. 1):
 · живіт (бажана ділянка, коли потрібне швид-

ше всмоктування, менший вплив м’язової актив-
ності або фізичних вправ);

 · передня частина стегна/бік стегна (краща 
ділянка для уповільнення всмоктування інсулінів 
тривалішої дії);

 · бічний верхній квадрант сідниць (придатний 
увесь верхній квадрант);

 · бічна частина руки (у маленьких дітей 
з малою кількістю підшкірного жиру більш імовір-
на внутрішньом’язова ін’єкція, що може спричи-
нити появу синців);

 · зміна місць ін’єкції в тій самій ділянці має 
важливе значення;

 · очищення або дезінфекція шкіри не потрібні, 
якщо дотримуватися гігієни. Інфікування в міс-
цях ін’єкцій трапляється рідко [101].

20. ПРОБЛЕМИ З ІН’ЄКЦІЯМИ

Місцеві реакції гіперчутливості до інсуліну 
є рідкісним явищем, але коли вони виникають, 
то формальна ідентифікація причини реакції — 
інсулін (рідше консервант) можлива за допомо-
гою виробників. Проблему може вирішити спроба 
застосувати альтернативний препарат інсуліну. 
В разі підозри на справжню алергію слід провести 

Рис. 1. Схематичне зображення місць ін’єкцій та відносні терміни всмоктування інсуліну. 
Детальніше див. посилання [100]

Місця ін’єкції та швидкість всмоктування інсуліну
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десенсибілізацію за доступними від виробників 
протоколами. Може допомогти додавання до інсу-
ліну невеликої кількості кортикостероїдів [102]. 
Ліпогіпертрофія зі скупченням грудочок жиру під 
шкірою часто трапляється у дітей [103]. Є дані, що 
ліпоатрофія стала рідкістю після появи високо-
очищених інсулінів та аналогів [104], однак остан-
ні роботи свідчать, що ліпоатрофія залишається 
проблемою у пацієнтів, які застосовують аналоги 
інсуліну, і можлива переважно у хворих, котрі 
використовують інсулінові помпи [105, 106].

Болючість ін’єкцій — це поширена пробле-
ма у дітей. Перевірте кут та глибину введення, 
довжину голки, щоб уникнути внутрішньом’язової 
ін’єкції, та гостроту голки. Голки, які використо-
вують повторно, можуть спричинити біль [107]. 
Постійні катетери (Insuflon, i-port) можуть змен-
шити біль від ін’єкцій [108]. Підтікання інсу-
ліну з місця ін’єкції є частим явищем, його не 
можна уникнути повністю. Рекомендуйте повіль-
ніше видалення голки зі шкіри, розтягнення шкіри 
після виведення голки або натискання на місце 
ін’єкції чистим пальцем. Синці та витікання крові 
частіше трапляються після внутрішньом’язової 
ін’єкції або щільного здавлювання шкіри. Вико-
ристання тонших голок показало значно менше 
витікання крові у місці ін’єкції [109].

Слід видаляти бульбашки повітря з інсуліну. 
Якщо бульбашка невелика за розміром, щоб впли-
нути на дозу інсуліну, це не викликає проблем. 
У разі використання шприц-ручок з інсуліном 
наявність повітря в картриджі може спричини-
ти появу крапель інсуліну на кінчику голки при 
швидкому видаленні голки зі шкіри [110].

21. АБСОРБЦІЯ ІНСУЛІНУ

Профілі активності інсуліну мають значну варі-
ативність упродовж дня як у однієї людини, так 
і у різних осіб, особливо у дітей [7, 111]. Початок, 
пік ефекту і тривалість дії залежать від багатьох 
чинників, які значною мірою впливають на швид-
кість і постійність всмоктування. Молоді особи 
та медичні працівники мають знати чинники, які 
впливають на всмоктування інсуліну:

 · вік (маленькі діти, менше підшкірного 
жиру — швидше всмоктування);

 · жирова маса (велика товщина підшкірного 
жиру [112], ліпогіпертрофія [113], навіть при вве-
денні аналогів швидкої дії [114] — повільніше 
всмоктування);

 · доза інсуліну (більша доза — повільніше 
всмоктування [111]);

 · місце та глибина підшкірної ін’єкції (з ділянки 
живота швидше всмоктується, ніж зі стегна [115]; 
відсутні статистично значущі дані щодо різниці за 
всмоктуванням між стегном і сідницею);

 · підшкірні чи внутрішньом’язові ін’єкції 
(внутрішньом’язова ін’єкція — швидше всмокту-

вання в стегні [116]; випадкові внутрішньом’язові 
ін’єкції можуть спричинити варіативність контро-
лю глюкози);

 · фізичні вправи (введення в ногу, фізичні 
вправи для ніг — швидше всмоктування) [117];

 · концентрація, тип і склад інсуліну (нижча 
концентрація — швидше всмоктування) [118];

 · температура довкілля і тіла (вища температу-
ра — швидше всмоктування) [112];

 · зазвичай на швидкість всмоктування анало-
гів швидкої дії зазначені чинники впливають 
менше [119 — 121];

 · немає суттєвої різниці за всмоктуванням 
інсуліну гларгін з живота або стегна [122]. Фізичні 
вправи не впливають на всмоктування інсуліну 
гларгін [123]. Існує ризик виникнення гіпогліке-
мії, якщо вводити гларгін внутрішньом’язово, 
особ ливо у молодих та худих осіб [124].

Примітка. Швидше всмоктування зазвичай призводить до 
меншої тривалості дії.

Гіалуронідаза може збільшувати швидкість 
абсорбції, тому можна або додавати її до інсулі-
ну, або вводити до введення інфузійного набору 
для інсулінової помпи («до встановлення») [125]. 
Однак слід визначити довгострокову ефектив-
ність та безпечність, перш ніж рекомендувати для 
застосування у дітей.

Insupad — це прилад, який прогріває поверх-
ню розміром 2 4 см безпосередньо до введення 
болюсного інсуліну. Місце кріплення пристрою 
слід змінювати щодня. Показано, що застосування 
цього пристрою зменшує загальну добову дозу 
інсуліну на 20 % та забезпечує зниження частоти 
гіпоглікемії на 75 %.

Insupatch розроблено для терапії інсуліновою 
помпою. Він має вбудований нагрівальний еле-
мент, який активується при подачі болюса. Пік дії 
інсуліну аспарт спостерігається на 73-й хвилині без 
нагрівання та на 43-й хвилині з нагріванням [126].

За допомогою нових пристроїв потреба в інсу-
ліні знижується, спостерігається раніший пік дії 
інсуліну, що зменшує площу під кривою (AUC) 
для глюкози і знижує ризик гіпоглікемії.

22. ВВЕДЕННЯ ІНСУЛІНУ

Узагальнено поточні рекомендації щодо ін’єкцій 
для пацієнтів з діабетом [127].

22.1. Прилади для введення інсуліну

22.1.1. Інсулінові шприци

У різних країнах доступні інсулінові шприци 
різного розміру, які забезпечують точне введен-
ня дози, але для маленьких дітей бажано мати 
маленькі шприци зі шкалою в половину або одну 
одиницю (наприклад, 0,3 мл, 100 МО/мл), що дає 
змогу дозувати половиною одиниці.
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Пластмасові шприци з фіксованою голкою 
з невеликим мертвим простором кращі, ніж скля-
ні шприци. Вони призначені для одноразового 
використання. Однак багато пацієнтів з діабетом 
успішно використовують їх повторно без істотно-
го збільшення ризику інфікування [100]. Повтор-
не використання шприців не допускається, осо-
бливо якщо є занепокоєння з приводу гігієни або 
ін’єкції болючі, оскільки голки стають тупими при 
повторному використанні [107].

Інсулінові шприци повинні мати промарковану 
шкалу відповідно до концентрації інсуліну, який 
застосовують (наприклад, шприци U100).

Шприцами ніколи не слід користуватися разом 
з іншою людиною через ризик передачі інфекції 
через кров (наприклад, гепатиту, вірусу імуноде-
фіциту людини).

Бажано, щоб діти і підлітки з діабетом знали, як 
вводити інсулін за допомогою шприца, оскільки 
інші пристрої для ін’єкцій можуть вийти з ладу.

Обов’язково слід дотримуватися процедури 
з утилізації шприців. Спеціально розроблені та 
марковані «контейнери для гострих предметів» 
можуть бути доступні в аптеках та діабетичних 
відділеннях. Також можуть бути доступними спе-
ціальні машинки для згинання голки (наприклад, 
Safeclip) з метою її перетворення на непридатну 
для використання. За відсутності «контейнерів 
для гострих предметів» шприци з видаленими 
голками можна зберігати та утилізувати у непро-
зорій пластиковій тарі або металевих бляшанках 
для збору сміття.

22.1.2. Шприц-ручки

Шприц-ручки, які містять інсулін у попередньо 
наповнених картриджах, були розроблені для того, 
щоб зробити ін’єкції простішими та зручнішими. 
Вони позбавляють від необхідності набору інсу-
ліну з флакона з точнішим дозуванням інсуліну 
і можуть бути особливо корисними для введення 
інсуліну поза домом, у школі чи у святкові дні. 
Користуючись шприц-ручкою, бажано повільно 
порахувати до 10 або швидко до 20 (близько 15 с) 
перед тим, як витягнути голку зі шкіри, щоб зникла 
бульбашка повітря в картриджі [110, 127]. Голки 
шприц-ручок перед використанням слід заповнити, 
щоб на кінчику голки з’явилася крапля інсуліну.

Для ін’єкцій шприц-ручкою доступні спеціальні 
голки невеликого розміру (4 — 6 мм) та діаме-
тра, які створюють менший дискомфорт під час 
ін’єкції [109]. Фармацевтичні компанії випуска-
ють шприц-ручки різного розміру і типу. Деякі 
шприц-ручки мають крок у половину одиниці 
інсуліну. Вони особливо корисні для дозуван-
ня дітям раннього віку та під час фази ремісії, 
коли невелике збільшення дози може допомогти 
уникнути гіпоглікемії. Є шприц-ручки з функці-
єю пам’яті, яка зберігає інформацію про останні 
введені дози інсуліну, що може бути корисним 

особливо для підлітків. Доступність шприц-ручок 
є проблемою в деяких країнах. Хоча викорис-
тання шприц-ручок може поліпшити зручність 
та гнучкість, вони є дорожчим методом уведен-
ня інсуліну. Шприц-ручки підходять для дітей, 
які застосовують режим багаторазових щоденних 
ін’єкцій інсуліну або фіксовані суміші інсуліну, 
але є менш прийнятними, якщо інсулін викорис-
товують у режимі 2 — 3 ін’єкцій на добу із само-
стійним змішуванням інсуліну.

22.1.3. Довжина голки

На заміну традиційній голці довжиною від 8 
до 13 мм (27 G) прийшли тонші голки довжиною 
від 4 до 8 мм (30 — 32G). Немає причин викорис-
товувати голки довжиною понад 6 мм [127]. Для 
всіх ін’єкцій рекомендовано застосовувати метод 
«складки шкіри», що забезпечує саме підшкірну, 
а не внутрішньом’язову ін’єкцію [128].

Голками від 4 до 6 мм можна робити ін’єкції 
перпендикулярно, не піднімаючи шкірної склад-
ки, але лише за наявності достатньої кількос-
ті підшкірного жиру, що часто спостерігається 
у дівчаток пубертатного віку (принаймні 8 мм, 
оскільки шари шкіри часто стискаються при вве-
денні перпендикулярно) [129]. Худорляві хлопчи-
ки мають тонший підшкірно-жировий шар, осо-
бливо на стегні [129, 130]. При введенні в сідниці 
підшкірно-жировий шар зазвичай досить товстий, 
щоб ввести інсулін, не створюючи шкірної склад-
ки. Якщо голки завдовжки 4 — 6 мм не повністю 
проникають під шкіру, то існує ризик внутрішньо-
шкірних ін’єкцій.

22.1.4. Підшкірні катетери

Підшкірні катетери (наприклад, Insuflon, i-рort) 
вводять з використанням місцевого знеболюваль-
ного крему і можуть бути корисними для подо-
лання проблем з болем під час ін’єкції на початку 
діабету [108]. Використання підшкірних катетерів 
не впливає негативно на глікемічний контроль 
[131]. У дітей, які мали проблеми з ін’єкціями, 
рівень HbA1c знижувався при застосуванні Insu-
flon [132]. Однак введення в підшкірний катетер 
в один і той самий ін’єкційний час аналога базаль-
ного інсуліну та інсуліну короткої або швидкої дії 
не рекомендовано у зв’язку з можливою взаємоді-
єю двох інсулінів [133, 134]. Підшкірні катетери 
слід замінювати кожні 2 — 4 дні, щоб запобігти 
рубцюванню та порушенню всмоктування інсулі-
ну [135, 136].

22.1.5. Автоматичні ін’єкційні пристрої

Автоматичні ін’єкційні пристрої корисні дітям, 
які бояться голки. Зазвичай шприц з препара-
том поміщають усередину пристрою, фіксують на 
місці та автоматично вколюють у шкіру за допо-
могою пружинної системи. Переваги цих при-
строїв полягають у тому, що голка схована від 
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зору і швидше проходить крізь шкіру. Автома-
тичні пристрої для ін’єкцій доступні для окремих 
шприц-ручок інсуліну [137]. 

22.1.6. Струменеві інжектори

Струменеве введення інсуліну підшкірно під 
високим тиском розроблено для уникнення вико-
ристання ін’єкцій голками. Струменеві інжектори 
можна застосовувати у разі голкової фобії. Вико-
ристання інжекторів забезпечувало не гірший глі-
кемічний контроль, ніж введення інсуліну за допо-
могою ін’єкцій чи ППІІ [138]. Однак недоліком 
струменевих інжекторів є різна глибина введення, 
вони спричиняють біль та синці [139]. У нещодав-
ньому дослідженні показано, що застосування стру-
меневого інжектора для введення інсуліну порів-
няно зі звичайним його введенням асоційоване 
з незначною зміною варіативності фармакокінетич-
них кінцевих точок, але з подібною варіативністю 
фармакодинамічних кінцевих точок [140]. 

22.1.7. Постійна підшкірна інфузія інсуліну

Збільшується використання зовнішніх помп. 
Воно є прийнятним і успішним [138 — 147] навіть 
у немовлят [141, 142]. Для ознайомлення з ППІІ 
див. розділ 22 «Технології, які застосовуються 
в лікуванні діабету» (буде опубліковано пізні-
ше в Керівних настановах консенсусу з клінічної 
практики ISPAD 2018 р.).

Нині помпова інсулінотерапія є найкращим спо-
собом відтворення фізіологічного профілю дії інсу-
ліну. Останній вводиться підшкірно із запрограмо-
ваною базальною швидкістю та додаванням болюсів 
для покриття спожитих вуглеводів. У досліджен-
нях ППІІ здебільшого порівнювали БЩІІ з НПХ як 
інсуліном тривалої дії. Повідомлено про зниження 
гіпоглікемії та поліпшення контролю рівня глюко-
зи в крові. Одне рандомізоване дослідження нещо-
давно підтвердило ці результати при використанні 
гларгіну як базального інсуліну [143], але у дослі-
дженні за участю осіб, котрі попередньо не застосо-
вували ППІІ або інсулін гларгін, конт роль глікемії 
не був кращим при терапії ППІІ порівняно з БЩІІ 
із базальним інсуліном гларгін [144]. У декількох 
дослідженнях порівнювали використання аналогів 
інсуліну та простого інсуліну в помпах [32, 145]. 
Установлено, що застосування інсулінових помп 
з дебюту діабету забезпечує кращий метаболіч-
ний контроль, коли порівнювали з 1 — 2 ін’єкціями 
інсуліну на добу [10], але не з БЩІІ [143]. У цьому 
дослідженні задоволеність лікуванням діабету була 
вищою при ППІІ. У дітей віком до 6 років помпи 
забезпечували кращий тривалий метаболічний 
контроль та нижчий ризик тяжкої гіпоглікемії, 
ніж БЩІІ, особливо у разі застосування із дебюту 
діабету [146]. За даними дослідження за участю 
великої кількості дітей, встановлено низьку часто-
ту гострих ускладнень при середньому рівні HbA1c 
8,0 % [147]. Опубліковано міжнародний консенсус 

щодо показань та інструкцій із застосування помп 
у дітей [148]. Найновіший метааналіз шести ран-
домізованих контрольованих досліджень за учас-
тю 165 дітей показав зниження рівня HbA1c на 
0,24 % при застосуванні ППІІ порівняно з БЩІІ (як 
базальний інсулін застосовували переважно НПХ-
інсулін) [149]. 

Рандомізовані дослідження за участю дітей 
дошкільного віку не показали кращого контролю 
глікемії при застосуванні ППІІ [150, 151]. Однак 
батьки дітей дошкільного віку, які переходять 
від декількох щоденних ін’єкцій на інсулінові 
помпи, повідомляють про більшу гнучкість та сво-
боду, а також про зменшення стресу і тривоги, 
пов’язаних з доглядом за дитиною [152]. Дані реє-
стру свідчать про зниження рівня HbA1c і частоти 
тяжкої гіпоглікемії після впровадження інсуліно-
вих помп у дітей дошкільного віку [153, 154]. Інсу-
лінові помпи рекомендується використовувати 
з дебюту діабету у дітей дошкільного віку [155]. 

Імовірно, позитивний вплив на глікемічний 
контроль та гіпоглікемію в нерандомізованих спо-
стережних дослідженнях залежав від відбору паці-
єнтів для участі в цих дослідженнях, які були 
дуже відповідальними та/ або мали незадовільний 
глікемічний контроль. Помпова терапія вияви-
лася ефективною при рецидивному кетоацидозі 
[156, 157]. Це свідчить про важливість індиві-
дуалізації вибору способу терапії у конкретній 
ситуації. Інсулінова помпа є альтернативою БЩІІ 
(зокрема аналогів базального інсуліну), якщо 
HbA1c тривалий час вище індивідуального цільо-
вого рівня, гіпоглікемія є значною проблемою 
або якість життя необхідно поліпшити [154, 158]. 
Помпова терапія — це можливість для багатьох 
пацієнтів поліпшити задоволення лікуванням. 
В огляді п’яти досліджень, які порівнювали ППІІ 
та БЩІІ, більшість дітей і родин вирішили про-
довжувати ППІІ після завершення досліджень, 
навіть у дослідженнях, в яких інсулінові помпи 
не показали очевидної користі [159]. Рандомізо-
ване порівняльне дослідження застосування ППІІ 
і БЩІІ з дебюту діабету у дітей віком 7 — 17 років 
також виявило значне поліпшення задоволеності 
лікуванням, незважаючи на відсутність різниці 
за вмістом HbA1c [143]. Протягом останніх років 
повідомляють, що використання інсулінових помп 
збільшується, особливо в молодшій віковій групі, 
оскільки лікарі вже мають більший досвід їх засто-
сування. У країнах, в яких застосування інсуліно-
вих помп набуло поширення, лікування діабету 
починають з ППІІ, особливо у дітей дошкільного 
віку. Існують непрямі докази того, що використан-
ня ППІІ сприяє швидшому регресу депресивних 
симптомів у матерів, зумовлених виявленням хро-
нічного захворювання у дитини [160]. 

Постійна підшкірна інфузія інсуліну забез-
печує фізіологічнішу замісну терапію інсуліном 
[142, 161]. Нове покоління «розумних» помп, які 
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автоматично розраховують кількість вуглеводів 
або корекційні болюси з урахуванням співвідно-
шення інсулін/ вуглеводи та коефіцієнта чутли-
вості до інсуліну [162], показали деякі переваги, 
зокрема зменшення варіативності глікемії [163] 
і більшу частоту показника глюкози в крові після 
їди в межах цільового рівня [164]. 

Лікування інсуліновою помпою може бути 
небезпечним у разі недостатнього навчання та при-
хильності до терапії, оскільки депо інсуліну під 
шкірою менше і в разі переривання надходжен-
ня інсуліну раптово збільшується вміст кетонів. 
Зупинка помпи на 5 год у дорослих пацієнтів при-
зводила до зростання рівня -гідроксибутирату до 
1,0 — 1,5 моль/ л, але не ДКА. Короткочасне відклю-
чення помпи дає приріст глюкози в крові близько 
1 мг/ дл на хвилину, тобто 1,5 ммоль/ л за 30 хв 
[165]. За даними декількох досліджень, ризик ДКА 
при використанні помп порівняно з БЩІІ при-
близно однаковий [166, 167] і нижчий у довгостро-
ковому когортному дослідженні [168]. Когортне 
дослідження, проведене в рамках Ініціативи про-
спективного спостереження за діабетом у Німеччи-
ні, Австрії та Люксембурзі, в якому взяли участь 30 
579 пацієнтів із діабетом 1 типу молодше 20 років, 
розподілені на відповідні групи, порівнювало пом-
пову інсулінотерапію із режимом багаторазових 
щоденних ( 4) ін’єкцій інсуліну і надало дока-
зи поліпшення клінічних результатів, пов’язаних 
з терапією інсуліновою помпою у дітей, підлітків 
та молодих осіб з діабетом 1 типу. Помпова терапія 
асоціювалася з нижчою частотою тяжкої гіпоглі-
кемії (9,55 і 13,97 на 100 пацієнто-років, різниця 
–4,42 (95 % довірчий інтервал (ДІ) –6,15… –2,69; 
p < 0,001) та ДКА (3,64 і 4,26 на 100 пацієнто-років, 
різниця  –0,63 (95 % ДІ 1,24…–0,02; р = 0,04). Рівень 
глікованого гемоглобіну був нижчим при помповій 
терапії, ніж при ін’єкційній терапії (8,04 і 8,22 %, 
різниця –0,18 (95 % ДІ 0,22… –0,13; p < 0,001). 
Загальна добова доза інсуліну була нижчою при 
помповій терапії порівняно з ін’єкційною (0,84 та 
0,98 МО/ кг, різниця –0,14 (95 % ДІ 0,15…–0,13; 
p < 0,001). Не встановлено статистично значущої 
різниці за індексом маси тіла між обома режимами 
лікування [169]. Огляд літератури виявив підви-
щений ризик ДКА в деяких дослідженнях серед 
пацієнтів дитячого віку, які застосовували помпу 
[170]. Дані на національному рівні свідчили як 
про незмінний [171], так і про підвищений ризик 
ДКА [166, 172]. Японське дослідження показало, 
що проблеми, пов’язані з трубкою та катетером, 
зокрема оклюзія, згинання або випадкове витяг-
нення катетерів при ППІІ, часто можуть спричи-
нити ДКА особливо у дітей молодшого віку [173]. 
Таким чином, для запобігання, діагностики та усу-
нення несправності інфузійного набору та інших 
проблем, які призводять до розвитку нез’ясованої 
гіперглікемії, слід використовувати рекомендова-
ні практики і стандартизовані керівництва, щоб 

повною мірою реалізувати перевагу помпової інсу-
лінотерапії впродовж безперервного діабетичного 
навчання [174, 175]. 

Пацієнтам, котрі використовують інсулінові 
помпи, особливо дітям молодшого віку, корисно 
вимірювати рівень В-кетонів за допомогою порта-
тивних пристроїв, які використовують у домашніх 
умовах. Коротке переривання постачання інсуліну 
при заміні наборів для інфузії не впливало на корот-
кочасний контроль глюкози. Однак 30-хвилинне 
переривання базальної інфузії інсуліну призвело 
до значного підвищення рівня глюкози — близько 
1 мг/ дл на кожну хвилину відсутності інфузії інсу-
ліну (1,5 ммоль/ л за 30 хв) [176, 177]. Пацієнтів 
необхідно проінструктувати щодо лікування гіпер-
глікемії в разі підозри на поламку помпи (гіперглі-
кемія та підвищений рівень кетонів). У цій ситуації 
слід уводити інсулін шприц-ручкою або шприцом. 
Поєднання ППІІ з алгоритмами для автоматизова-
ного виявлення несправності CGM може зменшити 
цю проблему в майбутньому [178]. 

Аналоги інсуліну швидкої дії застосовують у біль-
шості помп. Метааналіз показав на 0,26 % ниж-
чий вміст HbA1c при застосуванні помп порівняно 
з простим людським інсуліном [5]. Останній рідше 
використовують у помпах, але він придатний, якщо 
інсулін швидкої дії недоступний. Триваліше вико-
ристання одного й того самого місця для інфузії 
може призвести до швидшого піку інсуліну та змен-
шення тривалості його дії [179, 180]. Щодо трьох 
швидкодіючих аналогів інсуліну, які нині доступні, 
то значно більше даних стосуються застосування 
інсулінів аспарт і лізпро, а не інсуліну глюлізи-
ну. Ширше використання інсулінів аспарт і ліз про 
зумовлене результатами досліджень ППІІ, котрі 
продемонстрували більшу частоту оклюзії катетера 
та симптоматичної гіпоглікемії у разі застосуван-
ня інсуліну глюлізин, а не іншого аналогу швид-
кої дії [181]. Нижчий відсоток базального інсуліну 
в добовій дозі інсуліну та понад 7 болюсів щодня 
забезпечують кращий глікемічний контроль при 
використанні помп [147]. Мотивація є вирішальним 
чинником тривалого успіху цієї терапії [182]. 

22.1.8. Помпи, оснащені сенсором, 
і «замкнена петля»

Для детального огляду помп, оснащених сенсором 
(ПОС), і систем із «замкненою петлею» див. розділ 
22 (буде опубліковано пізніше у Керівних принци-
пах консенсусу клінічної практики ISPAD 2018 р.). 
Позитивні ефекти ПОС тісно пов’язані з носінням 
сенсорів, дітям і підліткам може бути складно носи-
ти сенсори постійно [183]. В однорічному дослі-
дженні STAR3 за участю дітей та підлітків повідо-
млено про підвищення задоволеності лікуванням 
[184], зниження рівня HbA1c [185] і варіативність 
глікемії [186]. У дітей та підлітків також успіш-
но застосовують автоматичне відключення помпи 
для запобігання гіпоглікемії, коли датчик фіксує 
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значення нижче за встановлений поріг, а пацієнт не 
реагує на тривогу [187], і система інсулінової помпи 
може призупинити введення інсуліну, коли за дани-
ми CGM прогнозується, що рівень глюкози може 
надалі знижуватися, це знижує ризик та тривалість 
гіпоглікемії [188, 189]. 

У вересні 2016 р. FDA затвердила першу в США 
гібридну штучну підшлункову систему Medtronic 
670G (Hybrid Closed-Loop (HCL)) для пацієнтів 
віком  14 років. Дослідження у дітей молодшого 
віку триває [190 — 193]. Важливо, що понад 85 % 
пацієнтів після закінчення дослідження продовжу-
вали користуватися системою (Програма постійно-
го доступу). Додатковий рік домашнього викорис-
тання HCL показав порівнянні результати. Однак 
слід пам’ятати, що необхідні значні ресурси для 
навчання та впровадження нових технологій.

22.2. Техніка ін’єкцій

Ін’єкції шприцом зазвичай виконують під 
кутом 45° глибоко підшкірно в щіпку шкіри між 
двома пальцями. Кут 90° можна використовувати 
в разі значної товщини підшкірно-жирової кліт-
ковини. Техніка ін’єкцій шприц-ручкою потребує 
ретельного навчання, зокрема слід переконатися, 
що в голці немає повітря або закупорки. Затрим-
ка голки під шкірою на 15 с після натискання на 
поршень допомагає забезпечити повне введення 
дози інсуліну [110]. 

22.2.1. Самостійна ін’єкція

Частина осіб з цукровим діабетом має сильну 
тривалу неприязнь до ін’єкцій, що може впливати на 
їх глікемічний контроль. Для цих осіб допомога при 
ін’єкціях, застосування i-port, Insuflon [108, 132] або 
інсулінової помпи [132] може поліпшити комплаєнс.

Існують значні індивідуальні відмінності 
за віком, коли діти можуть самостійно робити 
ін’єкції [194]. Це здебільшого залежить від зрілос-
ті розвитку, а не від хронологічного віку. Більшість 
дітей віком понад 10 років самостійно роблять 
ін’єкції або допомагають їх виконанню [192]. Діти 
молодшого віку, яким роблять ін’єкції батьки або 
інші опікуни, можуть допомогти підготувати при-
стрій для ін’єкції або натиснути на поршень, а зго-
дом під наглядом зможуть успішно виконувати 
всю процедуру самостійно. Самостійне виконання 
ін’єкції іноді пов’язане з такими подіями, як ночів-
ля у друга, шкільна екскурсія або відвідування 
табору для дітей з діабетом. Батькам чи лікарям 
не слід очікувати, що після цього самостійне вико-
нання ін’єкцій автоматично продовжуватиметься, 
вони мають розуміти, що у дитини знову може 
з’явитися необхідність у допомозі іншої людини. 
Молодшим дітям, які отримують декілька ін’єкцій 
інсуліну на день, може знадобитися допомога при 
ін’єкції у складнодоступні місця (наприклад, сід-
ниці) для уникнення розвитку ліпогіпертрофії.

22.2.2. Самостійне змішування інсулінів
Коли пацієнт самостійно готує суміш двох інсулі-

нів (наприклад, простого інсуліну та НПХ), важли-
во, щоб до флакона з одним інсуліном не потрапив 
інший. Щоб запобігти цьому слід дотримуватися 
таких принципів: набирати у шприц простий (про-
зорий) інсулін перед непрозорим (середньої або 
тривалої дії). Флакони з непрозорим інсуліном слід 
обережно прокатати між долонями (не струшувати) 
щонайменше 10 (краще 20) разів [46] для пере-
мішування суспензії інсуліну, перш ніж набирати 
в шприц з прозорим інсуліном. Не рекомендовано 
застосовувати разом інсуліни різних виробників, 
оскільки може відбутися взаємодія між буферними 
речовинами. Аналоги інсуліну швидкої дії можуть 
бути змішані в одному шприці з НПХ безпосередньо 
до ін’єкції [195]. Клінічне дослідження за участю 24 
здорових добровольців-чоловіків показало, що змі-
шування інсуліну аспарт з людським НПХ-інсуліном 
безпосередньо до ін’єкції призводило до деякого 
ослаблення пікової концентрації інсуліну аспарт, але 
суттєво не впливало на час настання піку та загальну 
біодоступність інсуліну аспарт. Якщо інсулін аспарт 
змішують з людським НХП-інсуліном, то спочатку 
слід набрати в шприц інсулін аспарт. Ін’єкцію зроби-
ти одразу після перемішування [196]. Не рекомендо-
вано змішувати інсулін гларгін з іншим інсуліном до 
ін’єкції [133], але є деякі докази того, що його можна 
змішувати з інсуліном лізпро і аспарт, це не впли-
ває на їх цукрознижувальну дію [197] або рівень 
HbA1c [198]. Виробник не рекомендує змішувати 
інсулін детемір з іншим інсуліном до ін’єкції. Хоча 
дослідження за участю невеликої кількості дітей 
не показало значущих клінічних відмінностей між 
окремими ін’єкціями інсулінів або їх змішуванням 
[199], змішування інсулінів аспарт з детемір помітно 
знижувало ранній пік дії інсуліну аспарт та збіль-
шувало тривалість його дії порівняно з окремим 
уведенням цих аналогів інсуліну [134]. 

22.3. Режими застосування інсуліну

Вибір режиму застосування інсуліну зале-
жить від багатьох чинників (вік, тривалість діа-
бету, спосіб життя (режим харчування, розклад 
фізичних тренувань, відвідування школи, робочі 
зобов’язання тощо), цілі глікемічного контролю та 
індивідуальні особливості пацієнта/ сім’ї).

 · Базально-болюсний режим (тобто помпова 
терапія або застосування базального інсуліну серед-
ньої тривалості дії/ аналогу базального інсуліну три-
валої дії 1 — 2 рази на день та інсуліну швидкої дії або 
простого інсуліну під основні прийоми їжі та пере-
куси [200]) найліпше імітує фізіологічний профіль 
дії інсуліну і дає змогу коригувати дозу інсуліну.

 · Більшість схем містять інсулін короткої або 
швидкої дії та інсулін середньої тривалості дії або 
аналог інсуліну тривалої дії, але деякі діти можуть 
мати задовільний глікемічний контроль під час 
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фази часткової ремісії (близький до нормального 
рівень HbA1c), застосовуючи лише інсуліни серед-
ньої або тривалої дії, або лише прандіальний інсу-
лін без базального. У будні та вихідні дні можливе 
застосування різних режимів інсулінотерапії, 
оскільки режим харчування і активності може від-
різнятися під час навчання та у вихідні дні.

23. ПРИНЦИПИ ІНСУЛІНОТЕРАПІЇ

23.1. Часто застосовувані схеми

Незважаючи на чіткі рекомендації щодо інсу-
лінотерапії у дітей і підлітків з діабетом 1 типу, 
в поняттях існують деякі відмінності. Тому запро-
поновано класифікацію з урахуванням терапев-
тичних стратегій без плутанини щодо назви різних 
режимів інсулінотерапії [201]. 

23.1.1. Режими інсулінотерапії 
з урахуванням рівня глікемії і впливу їжі

 · Із загальної добової потреби в інсуліні 
30 — 45 % (іноді — 50 % при застосуванні аналогів 
інсуліну) має становити базальний інсулін, 
решту — препрандіальний інсулін швидкої дії або 
простий інсулін з розрахунком дози.

 · Якщо як прандіальний інсулін застосовують 
швидкодіючий, то його слід уводити перед кож-
ним прийомом їжі (сніданок, обід та основний 
вечірній прийом їжі) безпосередньо до їди (або 
у виняткових випадках — після) [31, 40] залежно 
від рівня глікемії, їжі, яку споживають і щоденної 
активності. Аналоги інсуліну швидкої дії слід вво-
дити за 15 — 20 хв до їди, щоб мати повний ефект, 
особливо під час сніданку [202, 203]. Якщо як 
прандіальний використовують простий інсулін, то 
його слід вводити за 20 — 30 хв до основного при-
йому їжі (сніданок, обід та основний вечірній при-
йом їжі) [204]. 

 · Інсулін середньої тривалості дії слід уводити 
двічі на день (вранці та ввечері).

 · Аналог базального інсуліну тривалої дії слід 
вводити один або два рази на день.

23.1.2. Менш інтенсивні режими

 · Три ін’єкції інсуліну щодня: суміш інсуліну 
короткої або швидкої дії та інсуліну середньої трива-
лості дії до сніданку, інсулін короткої або швидкої дії 
самостійно до полуденного перекусу або вечері/
основного вечірнього прийому їжі, інсулін проміж-
ної дії — перед сном або варіації цього режиму.

 · Дві ін’єкції інсуліну щодня: суміш інсуліну 
короткої або швидкої дії та інсуліну середньої три-
валості дії (до сніданку та вечері/  основного вечір-
нього прийому їжі).

 · Уведення прандіального інсуліну залежно від 
рівня глюкози в крові та кількості вуглеводів, яку 
споживають.

 · За потреби вводять додаткові ін’єкції інсуліну.

23.1.3. Фіксовані режими інсулінотерапії
 · Призначена доза інсуліну не відповідає або 

мінімально відповідає щоденній зміні харчування. 
Доза інсуліну визначається часом наступного при-
йому їжі та кількістю вуглеводів, яку споживають. 
З огляду на обмежену гнучкість цей режим ство-
рює значні труднощі для узгодження зі щоденною 
зміною часу прийому їжі та активності дітей і під-
літків.

 · Уведення інсуліну: від 1 до 3 ін’єкцій на день.
 · Три ін’єкції щодня із застосуванням суміші 

інсуліну короткої або швидкої дії та НПХ до сні-
данку, швидкий або простий короткий інсулін 
самостійно до полуденного перекусу або вечері/
основного вечірнього прийому їжі, інсулін серед-
ньої тривалості дії — перед сном. Варіанти цього 
режиму описано.

 · Режими застосування щодня двох ін’єкцій 
суміші інсуліну короткої або швидкої дії та інсулі-
ну середньої тривалості дії (до сніданку та вече-
рі/ основного вечірнього прийому їжі) можуть 
бути обрані для зменшення кількості ін’єкцій, 
коли дотримання режиму є проблемою, під час 
«медового» місяця або якщо доступ до догляду за 
діабетом дуже обмежений.

 · Включено: Лише базальний інсулін/ лише 
попередньозмішаний інсулін/ самостійно змішані 
інсуліни (рис. 2).

23.1.4. Помпова інсулінотерапія

 · Режими інсулінових помп з фіксованою або 
змінною базальною швидкістю та пристосованими 
під їжу болюсами набувають популярності.

 · Завантаження даних помпи в комп’ютерну 
програму дає змогу відстежити дозування болюсів.

23.1.5. Терапія, доповнена сенсором

 · Системи безперервного моніторингу глюко-
зи (CGM), які використовують разом з ППІІ або 
БЩІІ, добре переносяться дітьми з діабетом, але 
у дослідженнях показано, що з часом їх викорис-
тання зменшувалось [205]. 

 · Періодично сканований моніторинг глюкози 
(iCGM) використовує аналогічну методологію, 
щоб показати рестроспективно результати безпе-
рервних вимірювань глюкози на момент перевір-
ки. За iCGM ці тенденції можна переглянути лише 
після фізичного сканування датчика. У країнах, де 
iCGM доступний, він набуває поширення серед 
дітей старше чотирьох років [206]. 

 · І CGM у режимі реального часу, і iCGM 
полегшують моніторинг часу, проведеного в цільо-
вому діапазоні глюкози («time in range»). Однак 
лише CGM у режимі реального часу може попере-
дити користувачів, якщо глюкоза має тенденцію 
до гіпоглікемії або гіперглікемії.

Примітка. Жоден із цих режимів не може бути оптимізова-
ним без частого проведення самостійного контролю 
рівня глюкози в крові  за допомогою глюкометра або CGM.
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24. ДОБОВА ДОЗА ІНСУЛІНУ

Доза інсуліну залежить від багатьох чинників:
 · віку;
 · маси тіла;
 · стадії статевого дозрівання;
 · тривалості та фази діабету;
 · стану місць ін’єкції;
 · кількості харчових інгредієнтів та їх розподілу;
 · фізичної активності;
 · щоденної активності;

 · результатів моніторингу вмісту глюкози в крові 
та глікованого гемоглобіну;

 · інтеркурентної хвороби.

25. НАСТАНОВИ ЩОДО ДОЗУВАННЯ

«Правильна» доза інсуліну — це доза, яка дає 
змогу досягти кращого глікемічного контролю 
у дитини чи підлітка, не спричиняючи проблем 
з гіпоглікемією, та забезпечує гармонійне зростання 
відповідно до вікових діаграм маси тіла та зросту.

Рис. 2. Схематичне зображення найчастіших режимів інсулінотерапії у дитячих і підліткових вікових групах
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 · Під час фази часткової ремісії загальна добо-
ва доза інсуліну часто становить < 0,5 МО/ кг маси 
тіла на добу.

 · Дітям передпубертатного віку (поза фазою 
часткової ремісії) зазвичай потрібно від 0,7 до 
1,0 МО/ кг маси тіла на добу.

 · У період статевого дозрівання потреби 
можуть значно зростати (від 1 до 2 МО/ кг маси 
тіла на добу). Підвищений рівень глюкози в крові 
спостерігається під час лютеїнової фази менстру-
ального циклу, опосередкованої рівнем ендогенно-
го прогестерону. Деякі особи чутливіші до впливу 
менструального циклу на чутливість до інсуліну. 
Жінок слід заохочувати використовувати доступ-
ну технологію самоконтролю для виявлення мож-
ливих циклічних змін вмісту глюкози в крові, які 
можуть потребувати втручання лікаря та корекції 
дози інсуліну [207, 208]. 

 · Виявлено, що надмірна секреція гормону 
росту при діабеті 1 типу в період пубертату має 
значний вплив на кетогенез. Підвищення рівня 
-гідроксибутирату і ацетоацетату в період між 
2-ю і 3-ю годинами ранку, що спостерігається 
у пубертатний період, може бути усунуте пригні-
ченням гормону росту. Таким чином, цукровий 
діабет 1 типу в підлітковому віці має тенденцію до 
дуже швидкої декомпенсації та розвитку ДКА 
у разі пропуску вечірньої дози інсуліну [209]. 

26. РОЗПОДІЛ ДОБОВОЇ ДОЗИ 
ІНСУЛІНУ

У дітей, які застосовують базально-болюсні 
режими, доза базального інсуліну від загальної 
добової дози інсуліну може становити від 30 % 
(зазвичай при використанні з простим інсуліном) 
до 50 % (при застосуванні з інсуліном швидкої 
дії). Близько 50 % у разі швидкодіючого аналогу 
інсуліну або 70 % у разі простого інсуліну розподі-
ляють на 3 — 4 болюси до їди. У разі використання 
аналогу інсуліну швидкої дії для болюсів до їди 
пропорція базального інсуліну зазвичай вища, 
оскільки простий інсулін короткої дії також ство-
рює деякий базальний ефект.

Інсулін гларгін часто вводять один раз на день, 
але багатьом дітям для забезпечення повного 
покриття добової потреби у базальному інсуліні 
можуть знадобитися дві ін’єкції на день або додат-
кове введення НПХ [49, 210]. Інсулін гларгін 
можна вводити до сніданку, вечері або перед сном 
з однаковою ефективністю, але нічна гіпоглікемія 
виникає значно рідше після введення до снідан-
ку [80]. При переведенні на інсулін гларгін як 
базальний інсулін дозу слід зменшити приблизно 
на 20 %, щоб уникнути гіпоглікемії [208]. Після 
цього дозу слід коригувати індивідуально. Інсулін 
детемір дітям найчастіше призначають двічі на 
день [60]. При переході на детемір з НПХ можна 
використовувати такі самі дози, але може бути 

необхідним збільшення дози інсуліну детемір 
залежно від результатів самостійного моніторингу 
глюкози в крові (СМГК).

27. КОРЕКЦІЯ ДОЗИ ІНСУЛІНУ

27.1. Незабаром після діагностування

 · Часті поради членів команди з лікування діа-
бету щодо того, як поступово змінити дози інсуліну, 
на цьому етапі мають велику навчальну цінність.

 · Корекцію дози інсуліну слід проводити до 
досягнення цільового рівня глюкози в крові (ГК) 
та HbA1c.

 · У багатьох центрах навчають підрахунку спо-
житих вуглеводів вже з дебюту діабету.

27.2. Корекція дози інсуліну в подальшому

 · При дворазовому введенні інсуліну корекція 
дози інсуліну зазвичай ґрунтується на визначенні 
рівня глюкози в крові протягом дня або декількох 
днів чи глікемічної відповіді на прийом їжі або 
витрату енергії.

 · При застосуванні базально-болюсних режимів 
вносять гнучкі або динамічні корективи дози до їди 
з урахуванням результатів частого СМГК. Крім того, 
слід ураховувати щоденний рівень глюкози в крові. 
Аналоги інсуліну, котрі швидко діють, потребують 
вимірювання постпрандіальної ГК приблизно через 
1 — 2 год після їди для оцінки їх ефективності. Інсулін 
дозують залежно від спожитої їжі (вуглеводів) 
і поточного показника СМГК. Помпи дають змогу 
доставляти болюсну дозу в різних режимах (нор-
мальних, подвійних, квадратних) для зменшення 
постпрандіальних коливань рівня глюкози в крові 
[211]. Багато новітніх інсулінових помп дають змогу 
програмувати алгоритми (управління болюсами) 
для цих коригувань залежно від поточного рівня 
глюкози в крові та кількості спожитих вуглеводів.

 · Завантаження показників глюкози в крові на 
комп’ютер може допомогти виявити щоденні 
схеми профілю глікемії.

28. КОРЕКЦІЯ У РАЗІ ПОСТІЙНОГО 
ВІДХИЛЕННЯ РІВНЯ ГЛЮКОЗИ 
В КРОВІ ВІД ЦІЛЬОВОГО

 · У разі підвищення рівня ГК до сніданку слід 
підвищити дозу інсуліну середньої або тривалої 
дії, який вводять до вечері або перед сном (слід 
вимірювати ГК протягом ночі, щоб гарантувати, 
що ця зміна не призведе до нічної гіпоглікемії).

 · У разі підвищення рівня ГК після їди слід 
збільшити дозу швидкого/ простого інсуліну до їди.

 · У разі підвищення рівня ГК до обіду/ вечері 
слід збільшити дозу базального інсуліну до сніданку 
або дозу швидкого/ простого інсуліну до сніданку, 
якщо застосовують базально-болюсний режим. При 
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використанні інсуліну швидкої дії в базально-болюс-
ному режимі може знадобитися корекція дози або 
зміна типу базального інсуліну, оскільки аналог інсу-
ліну має більшу дію протягом 2 — 3 год після ін’єкції.

 · У разі використання вуглеводного калькулято-
ра стійке підвищення ГК після їди може потребувати 
корекції співвідношення інсулін/ вуглеводи. 
«Правило 500» часто використовують для розрахун-
ку початкового співвідношення, коли починають 
проводити підрахунок спожитих вуглеводів (500 
розділити на загальну добову дозу інсуліну (базаль-
ний і болюсний інсулін), щоб підрахувати кількість 
вуглеводів у грамах, які покриває 1 МО інсуліну).

 · Співвідношення інсулін:вуглеводи для окре-
мого прийому їжі, наприклад сніданку, можна 
обчислити, поділивши вміст вуглеводів у грамах на 
дозу інсуліну в одиницях. Цей метод часто дає най-
точніші результати для окремого прийому їжі, 
і його краще використовувати для сніданку, коли 
зазвичай підвищена резистентність до інсуліну. 
Якщо вміст глюкози до і після їди відрізняється 
більш ніж на 2 — 3 ммоль/ л (20 — 30 мг/ дл), то для 
підрахунку можна використовувати коефіцієнт 
корекції (див. нижче), який покаже, наскільки біль-
ше (або менше) інсуліну необхідно на певну страву.

 · Деякі центри також підраховують білки і жири 
для розрахунку потреби в інсуліні при використан-
ні помпи (FPU, жиро-білкові одиниці (ЖБО)) 
[198]. Одна ЖБО дорівнює 100 ккал жиру або білка 
і потребує такої самої кількості інсуліну (як додат-
кового болюсу), як і 10 г вуглеводів. Однак це може 
спричинити гіпоглікемію після їди. У нещодавніх 
дослідженнях виявлено меншу потребу в інсуліні 
на білкову їжу, тобто близько 200 ккал білка дорів-
нює 10 г вуглеводів [212]. 

 · Корекційну дозу інсуліну (коефіцієнт чутли-
вості до інсуліну, коефіцієнт корекції) можна роз-
рахувати за «правилом 1800», тобто розділити 
1800 на загальну добову дозу інсуліну, щоб отрима-
ти наскільки 1 МО інсуліну швидкої дії знизить 
рівень глюкози в крові (у мг/ дл). Якщо вміст глю-
кози вимірюють у ммоль/ л, то використовують 
«правило 100», тобто необхідно розділити 100 на 
загальну добову дозу інсуліну [213]. Для простого 
інсуліну короткої дії можна використовувати «пра-
вило 1500» для результатів у мг/ дл і «правило 83» 
для результатів у ммоль/ л. Корекційні дози також 
залежать від циркадних коливань чутливості до 
інсуліну, як і співвідношення інсулін/вуглеводи.

 · У разі підвищення рівня ГК після вечірнього 
прийому їжі слід збільшити дозу простого/ швид-
кої дії інсуліну до вечірнього прийому їжі.

Додатково

 · Неочікувана гіпоглікемія потребує перегляду 
інсулінотерапії.

 · Неочікувана гіперглікемія може бути спри-
чинена «феноменом рикошету», тобто після гіпо-
глікемії розвивається гіперглікемія внаслідок над-

мірного прийому їжі для лікування гіпоглікемії 
разом із гормональною контррегуляцією, особли-
во якщо дозу до їди зменшено.

 · Гіпер- або гіпоглікемія, які виникають під час 
супутніх захворювань, потребують знань щодо 
«Ведення в дні хвороби», див. розділ 13 про дні 
хвороби.

 · Корекція дози інсуліну може бути необхід-
ною при зміні звичного способу життя, особливо 
зміні фізичної активності або харчування.

 · Фізичні навантаженнях різного рівня інтен-
сивності потребують корекції ведення діабету.

 · Особлива увага потрібна при зміні звичного 
способу життя (подорожі, шкільні екскурсії, кані-
кули, перебування в таборах для дітей з діабетом, 
інші заходи), що може потребувати корекції дози 
інсуліну.

 · Під час періодів регулярних змін споживання 
їжі (наприклад, Рамадану) добову кількість інсу-
ліну не зменшують, а перерозподіляють відповід-
но до кількості та часу споживання вуглеводів. 
Однак при зменшенні споживання калорій/ вугле-
водів під час Рамадану добову кількість уведеного 
до їди болюсного інсуліну слід зменшити, напри-
клад, до 2/ 3 або 3/ 4 звичайної дози.

29. «ФЕНОМЕН РАНКОВОЇ ЗОРІ»

Рівень глюкози в крові має тенденцію до під-
вищення вранці (зазвичай після 05 : 00) до про-
будження. Це називається «феноменом ранкової 
зорі». В осіб без діабету це відбувається внаслідок 
підвищення секреції гормону росту в нічні години, 
а також резистентності до дії інсуліну та збіль-
шення продукції глюкози в печінці. Ці механізми 
більш виразні в період статевого дозрівання.

Дослідження з інсуліновими помпами [214 — 
216] показало, що діти молодшого віку часто 
потребують більше базального інсуліну до опів-
ночі, ніж після (зворотний «феномен ранкової 
зорі»). При базально-болюсному режимі з анало-
гами інсуліну цього можна досягти, замінивши 
останній денний болюс з інсуліну швидкої дії 
на простий інсулін (потрібно перевіряти нічний 
рівень глюкози в крові) [210]. 

В осіб з діабетом 1 типу гіперглікемія натще 
переважно спричинена зниженим рівнем інсуліну, 
що сприяє більшим виявам «феномену ранкової 
зорі». Ранковій гіперглікемії в деяких випадках 
може передувати гіпоглікемія в нічний час (фено-
мен Сомоджі), який рідше спостерігається при пом-
повій терапії порівняно з БЩІІ [217]. Корекція 
гіперглікемії натще потребує коригування схеми 
інсуліну для забезпечення адекватної концентрації 
інсуліну протягом усієї ночі та рано-вранці шляхом:

 · введення інсуліну середньої тривалості дії 
пізно ввечері або інсуліну більшої тривалості 
дії/ аналогу базального інсуліну перед сном;

 · переходу на лікування інсуліновою помпою.
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ДОДАТОК

Обмежений догляд

1. Інсулін повинен бути доступний у достатній кількості, відповідати якості та типу.
2. Використовуйте шприци та флакони для введення інсуліну (або ручки, якщо вони є).
3. Принципи застосування інсуліну, включаючи професійну підтримку, відповідають рекомендаціям 

з догляду, але комбінація НПХ та простого інсуліну може забезпечити прийнятний контроль рівня глю-
кози в крові.

4. Регулярний та інсулін НПХ можна змішувати в одному шприці, вводити як попередньо змішани-
ми або окремими ін’єкціями.

5. Базально-болюсний режим з регулярним та НПХ є ліпшим, ніж попередньо приготовані препара-
ти інсуліну. Інсулін НПХ у більшості випадків слід давати двічі на день, крім того, регулярний інсулін 
потрібно вводити 2 — 4 рази на день, залежно від споживання вуглеводів.

6. Використання попередньо змішаних інсулінів (декількома ін’єкціями) може бути зручним, але 
обмежує індивідуальне пристосування режиму інсуліну і може бути складним у випадках, коли регу-
лярне харчування недоступне.

7. Необхідно зберігати інсулін згідно з рекомендаціями.
8. У жаркому кліматі, де немає охолодження, холодні банки, глиняні глечики  або прохолодна мокра 

тканина навколо упаковок інсуліну допоможуть зберегти його активність.
9. У дітей, які приймають малі дози інсуліну, щоб уникнути втрати інсуліну слід вибирати для вико-

ристання для ін’єкцій флакони на 3 мл замість флаконів на 10 мл.
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