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МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

Н А К А З

№ 413 від 28 лютого 2023 р. 

Про затвердження 
Стандартів медичної допомоги 

«Цукровий діабет у дітей»

Відповідно до статті 141 Основ законодавства України про охорону здоров’я, абзацу п’ятнадцятого 
підпункту 10 пункту 4 та пункту 8 Положення про Міністерство охорони здоров’я України, затвердже-
ного постановою Кабінету Міністрів України від 25 березня 2015 року № 267 (в редакції постанови 
Кабінету Міністрів України від 24 січня 2020 року № 90), пунктів 2.4 розділу ІІ та 3.5 розділу ІІІ 
Методики розробки та впровадження медичних стандартів медичної допомоги на засадах доказової 
медицини, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 2012 року № 751, 
зареєстрованої в Міністерстві юстиції України 29 листопада 2012 року за № 2001/22313,

НАКАЗУЮ:
1. Затвердити Стандарти медичної допомоги «Цукровий діабет у дітей», що додаються.
2. Департаменту медичних послуг (Олександрі Машкевич) забезпечити оприлюднення цього наказу на 

офіційному вебсайті Міністерства охорони здоров’я України.
3. Державному підприємству «Державний експертний центр Міністерства охорони здоров’я України» 

(Михайлу Бабенку) забезпечити внесення Стандартів медичної допомоги «Цукровий діабет у дітей», 
затверджених пунктом 1 цього наказу, до Реєстру медико-технологічних документів зі стандартизації 
медичної допомоги.

4. Внести зміни до пункту 1 наказу Міністерства охорони здоров’я України від 27 квітня 2006 року 
№ 254 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча 
ендокринологія», виключивши підпункти 1.1-1.3.
Контроль за виконанням цього наказу залишаю за собою.

Міністр                                                                                                                                                      Віктор ЛЯШКО



33

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ 
Український журнал дитячої ендокринології.— ISSN 2304Z005X (Print), ISSN 2523Z4277 (Online).— 2023.— № 1.— С. 33—55.

Загальна частина
Діагноз: Цукровий діабет
Коди стану або захворювання. НК 025:2021 «Класифікатор хвороб та споріднених 

проблем охорони здоров’я»:
Проміжна гіперглікемія та цукровий діабет (E09—E14)
E09  Проміжна гіперглікемія
E10  Цукровий діабет типу 1
Е10.0  Цукровий діабет типу 1 з гіперосмолярністю
Е10.1  Цукровий діабет типу 1 з ацидозом
Е10.2  Цукровий діабет типу 1 з нирковими уск лад неннями
Е10.3  Цукровий діабет типу 1 з офтальмологіч ними ускладненнями
Е10.4  Цукровий діабет типу 1 з неврологічними ускладненнями
Е10.5  Цукровий діабет типу 1 з ускладненнями кровообігу
Е10.6  Цукровий діабет типу 1 з іншими уточненими ускладненнями
Е10.7  Цукровий діабет типу 1 з множинними ускладненнями
Е10.9  Цукровий діабет типу 1 без ускладнень
E11  Цукровий діабет типу 2
Е11.0  Цукровий діабет типу 2 з гіперосмолярністю
Е11.1  Цукровий діабет типу 2 з ацидозом
Е11.2  Цукровий діабет типу 2 з нирковими ускладненнями
Е11.3  Цукровий діабет типу 2 з офтальмологіч ними ускладненнями
Е11.4  Цукровий діабет типу 2 з неврологічними ускладненнями
Е11.5  Цукровий діабет типу 2 з ускладненнями кровообігу
Е11.6  Цукровий діабет типу 2 з іншими уточненими ускладненнями
Е11.7  Цукровий діабет типу 2 з множинними ускладненнями
Е11.9  Цукровий діабет типу 2 без ускладнень
E13  Інший уточнений цукровий діабет
E14  Неуточнений цукровий діабет
Е14.0  Інший уточнений цукровий діабет з гіперосмолярністю
Е14.1  Інший уточнений цукровий діабет з аци дозом
Е14.2  Інший уточнений цукровий діабет з нирковими ускладненнями
Е14.3  Інший уточнений цукровий діабет з оф  тальмологічними ускладненнями
Е14.4  Інший уточнений цукровий діабет з неврологічними ускладненнями
Е14.5  Інший уточнений цукровий діабет з уск ладненнями кровообігу
Е14.6  Інший уточнений цукровий діабет з іншими уточненими ускладненнями
Е14.7  Інший уточнений цукровий діабет з множинними ускладненнями
Е14.9  Інший уточнений цукровий діабет без ускладнень
P70.2  Цукровий діабет новонароджених

  ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказом Міністерства охорони здоров’я України № 413 від 28.02.2023 р.  

Стандарти медичної допомоги 
«Цукровий діабет у дітей»*

*  З повною версією Стандартів медичної допомоги «Цукровий діабет у дітей» можна ознайомитися за посиланням: 
https://moz.gov.ua/uploads/8/44300-dn_413_28022023_dod.pdf



34

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 1 2023

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ

Перелік умовних позначень та скорочень

CGM Безперервний моніторинг глюкози
Closed 
loop

Замкнений цикл помпової інсуліно-
терапії

DCCT Дослідження контролю діабету 
і уск ладнень (Diabetes Control 
and Comp li cations Trial)

DEND Синдром затримки розвитку, епі леп сії 
та неонатального цукрового діабету

GAD Декарбоксилаза глутамінової кислоти
GCK Глюкокіназа
CGM Постійний моніторинг глюкози
IPEX Синдром Х-зчепленої імунної диз ре-

гу  ляції, поліендокринопатії та ен те-
ропатії

isCGM Періодично сканований CGM
HbA1c Глікований гемоглобін
HNF Ядерний фактор гепатоцитів
MODY Діабет дорослого типу у молодих
rtCGM Безперервний моніторинг глюкози 

в реальному часі
-ГОБ -гідроксибутират
Time 
in range Цільовий діапазон глюкози
АГ Артеріальна гіпертензія
АГПП-1 Агоніст глюкагоноподібного пептиду-1
АДА Американська діабетична асоціація
АІЗ Автоімунні захворювання
АПФ Ангіотензин-перетворювальний фак тор
АТ Артеріальний тиск
БРА Блокатор рецептора ангіотензину
БЩІІ Багаторазові щоденні ін’єкції інсуліну
в/в Внутрішньовенно
ВІТ Відділення інтенсивної терапії
Гіпо Гіпоглікемія
ГК Глюкоза крові
ГП Глюкоза плазми
ГПП-1 Глюкагоноподібний пептид-1
ДКА Діабетичний кетоацидоз
ДХН Діабетична нефропатія
ДПП-IV Дипептидилпептидаза-IV
ДРП Діабетична ретинопатія
ЗВГ Зниження відчуття гіпоглікемії
ЗДДІ Загальна добова доза інсуліну
ЗНГ Система зупинки при низькому рівні 

глюкози
ЗПНГ Система зупинки при прогнозованому 

низькому рівні глюкози
ІАПФ Інгібітор ангіотензин-перетворюваль-

ного фактору
ІМТ Індекс маси тіла
K-ATФ АТФ-чутливий калієвий канал
МАУ Мікроальбумінурія
МДГ Мультидисциплінарна група

МВ Муковісцидоз
НАЖХП Неалкогольна жирова хвороба печінки
НАСГ Неалкогольний стеатогепатит
НЗКТГ2 Натрій-залежний ко-транспортер 

глюкози-2
НМЦД Неонатальний моногенний цукровий 

діабет
НЦД Неонатальний цукровий діабет
НПХ Нейтральний протамін Хагедорна
ОГТТ Оральний глюкозотолерантний тест
ПВД Індивідуальний план ведення діабету
ПГН Порушення глікемії натще
ПІТ Помпова інсулінотерапія (безперерв-

на підшкірна інфузія інсуліну)
ПКР Позаклітинна рідина
ПНЦД Перманентний неонатальний цукро-

вий діабет
ПОС Помпи, оснащені сенсорами
ПТГ Порушена толерантність до глюкози
п/ш Підшкірно
СКГК Самоконтроль глюкози в крові
СМД Стандарт медичної допомоги
СПКЯ Синдром полікістозних яєчників
ТЗД Тіазолідиндіони
ТНЦД Транзиторний неонатальний цукровий 

діабет
ХС-ЛПНЩ Холестерин ліпопротеїдів низької 

щільності
ХС-ЛПВЩ Холестерин ліпопротеїдів високої 

щільності
ЦД Цукровий діабет
ЦД1 Цукровий діабет 1 типу
ЦД2 Цукровий діабет 2 типу
ЦНС Центральна нервова система
ЦДМВ Діабет, пов’язаний з муковісцидозом
ШКГ Шкала коми Глазго 

(оцінка ступеня коми)
ШКТ Шлунково-кишковий тракт
ШКФ Швидкість клубочкової фільтрації
ЩЗ Щитоподібна залоза
Форма 
№ 025/о

Форма первинної медичної документа-
ції № 025/о «Медична карта амбула-
тор ного хворого №_», зат верд жена 
на  казом Міністерства охорони здо ро  в’я 
України від 14 лютого 2012 р. № 110, зареє-
строваним в Міністерстві юстиції Укра-
їни 28 квітня 2012 р. за № 661/20974

Форма 
№ 003/о

Форма первинної медичної докумен-
тації № 003/о «Медична карта стаціо-
нарного хворого №_», затверд жена 
наказом Міністерства охорони здоров’я 
України від 21 січня 2016 р. № 29, зареє-
строваним в Міністерстві юстиції Украї-
ни 12 лютого 2016 р. за № 230/28360
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Розділ І. Діагностика 
цукрового діабету у дітей

1. Положення стандарту медичної допомоги

Діагностичні заходи спрямовано на своєчасне 
встановлення діагнозу ЦД і його типу, а також при-
значення відповідного патогенетичного лікування.

2. Обґрунтування

Своєчасна діагностика ЦД дозволить забезпе-
чити швидкий початок лікування, профілактику 
розвитку ускладнень і збереження життя дитини 
та його якості.

Розмежування ЦД1, ЦД2, моногенного та ін -
ших форм діабету має важливе значення для 
вибору лікування.

3. Критерії якості медичної допомоги 

Обов’язкові:
1. Визначити наявність характерних симптомів: 

поліурія, полідипсія, ніктурія, енурез, втрата 
ваги, що можуть супроводжуватися поліфагією, 
порушенням поведінки, зокрема зниженням ус -
пішності в школі та погіршенням зору. Хронічна 
гіперглікемія також може супроводжуватися 
відставанням у зростанні та схильністю до пев-
них інфекцій. У найважчому випадку може роз-
витися ДКА або (рідше) гіперосмолярний синд-
ром без кетозу і призвести до ступору, коми та, 
за відсутності ефективного лікування, до смерті.

2. За наявності характерних симптомів провести 
вимірювання глюкози або тестування сечі на 
наявність глюкозурії та кетонурії.

3. Діагностичні критерії всіх типів діабету у дітей 
ґрунтуються на лабораторному вимірюванні 
рів ня глюкози в плазмі (ГП) глюкозооксидаз-
ним методом та наявності/відсутності симпто-
мів. Значне підвищення рівня ГП підтверджує 
діагноз діабету, включаючи глікемію при випад-
ковому вимірюванні ≥ 11,1 ммоль/л або глюко-
зу в плазмі натще ≥ 7,0 ммоль/л за наявності 
клінічних симптомів діабету. Критерієм ЦД2 
також є HbA1c ≥ 6,5 % (48 ммоль/моль).

4. Якщо ГП підвищена — дитина терміново повин-
на бути направлена до закладу охорони здоро-
в’я, що має досвід клінічного ведення дітей з 
діабетом.

5. Якщо діагноз викликає сумніви, може знадоби-
тися продовження спостереження за ГП натще 
та/або через 2 год після прийому їжі та/або пер-
орального глюкозотолерантного тесту (ОГТТ). 
Однак ОГТТ не слід проводити, якщо діабет 
можна діагностувати, використовуючи вимірю-
вання ГП натще, випадкове або пост прандіальне.

6. Проводити тестування для виявлення ЦД2 піс-
ля початку статевого дозрівання або після 10 ро -
ків, залежно від того, що настане раніше, у дітей 
з ІМТ ≥ 85-го перцентиля для віку і статі та 
факторамим ризику ЦД2 (ожиріння, затримка 

внутрішньоутробного розвитку з наступною 
швидкою прибавкою маси тіла після народжен-
ня, сімейний анамнез ЦД2 першого ступеня 
спорідненості, анамнез ЦД у матері або геста-
ційний діабет під час виношування дитини, 
етнічна приналежність високого ризику, син-
дром полікістозних яєчників). Для скринінгу на 
ЦД2 використовувати ГП натще, 2-годинний 
ОГТТ або HbA1c. Якщо тест нормальний, пов-
торювати скринінг щонайменше кожних 3 роки, 
і щороку, якщо збільшується ІМТ, погіршується 
кардіометаболічний профіль, є чіткий сімейний 
анамнез ЦД2, є ознаки переддіабету. Також 
об с тежувати молодих осіб з ожирінням із груп 
ризику за наявності іншої коморбідної патоло-
гії, яка може супроводжувати ожиріння (неал-
когольна жирова хвороба печінки [НАЖХП], 
дисліпідемія, підвищений АТ, СПКЯ).

7. Випадки, коли діагноз ЦД може бути сумнів-
ним:
– відсутність симптомів, наприклад, гіпергліке-

мія, виявлена випадково, або у дітей, які бе -
руть участь у скринінгових дослідженнях;

– наявність легких чи нетипових симптомів 
 діабету;

– гіперглікемія, виявлена в умовах стресу, таких 
як гостра інфекція, травма, хірургічне втру-
чання, дихальний дистрес, циркуляторний 
або інший стрес, може бути тимчасовою і 
вимагає лікування, але не може сама по собі 
вважатись діагностичним критерієм діабету.

8. Наявність інших типів діабету, а не ЦД1 слід 
враховувати у дитини, яка має негативні діабе-
тичні автоантитіла та інші ознаки, що наведені 
у додатку 1 до цих Стандартів.

9. Тестування на діабетичні автоантитіла (до де -
карбоксилази глутамінової кислоти 65 (GAD); 
до тирозин-фосфатази острівцевого антигену 2 
(AІ2); до інсуліну (ІAA); до β-клітинного спе-
цифічного цинкового транспортеру 8 (ZnT8)) 
слід проводити у всіх педіатричних хворих з 
клінічним діагнозом цукрового діабету, неза-
лежно від того, чи отримує дитина лікування 
інсуліном.

10. За наявності діабет-асоційованих автоантитіл 
слід обстежити дитину на можливість інших 
супутніх автоімунних розладів.

11. ЦД, що виник на першому році життя, особли-
во у віці до 6 міс, може бути моногенним. Ре -
комендації щодо ведення дітей із моногенним 
ЦД наведені у Розділі VIII.

12. Щорічний скринінг на діабет, пов’язаний з му -
ко  вісцидозом (ЦДМВ) повинен починатися у ві   ці 
10 років у всіх хворих на муковісцидоз (МВ), 
які не мають ЦДМВ. Обстеження слід про во-
дити з використанням 2-годинного ОГТТ з 75 г 
глюкози (1,75 г/кг) відповідно до Розділу ІХ.

13. Переддіабет: порушення толерантності до глю-
кози (ПТГ) та порушення глікемії натще (ПГН) 
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є проміжними стадіями порушеного обміну 
вуглеводів між нормальним гомеостазом глю-
кози та діабетом.

Критерії діагностики переддіабету:
• ПГН: ГП натще ≥ 5,6—6,9 ммоль/л (≥ 100—

125 мг/дл);
• ПТГ: ГП натще після навантаження від ≥ 7,8 до 

11,1 ммоль/л (≥ 140—199 мг/дл); HbA1c 5,7—
6,4 % (40—46 ммоль/моль).
Бажані:

14. У дітей з підозрою на моногенний діабет за клі-
нічними ознаками проводити молекулярно-ге -
нетичне тестування для встановлення діагнозу 
та обґрунтування лікування.

Розділ ІІ. Профілактика 
цукрового діабету у дітей

1. Положення стандарту медичної допомоги

Доведеної первинної профілактики ЦД1 не іс -
нує, проте відомо про наявність провокаційних 
чинників, що можуть спричинити власне розви-
ток ЦД1 чи більш швидку його маніфестацію на 
стадіях розвитку хвороби. Профілактика ЦД2 по -
лягає у дотриманні здорової маси тіла і дос тат-
ньої фізичної активності, особливо у дітей груп 
ризику щодо розвитку ЦД2.

2. Обґрунтування

Доведено роль сучасного навколишнього се -
ре довища у патогенезі ЦД1, зокрема його взаємо-
відносин з біологічними системами (включаючи 
мік  робіом і метаболом), які своєю чергою можуть 
регулювати імунну толерантність.

Вроджена краснуха — це давно визнаний еко-
логічний тригер, іншими передбачуваними впли-
вовими факторами є ентеровірусні інфекції під час 
вагітності і у дитинстві, введення множинних чу -
жорідних антигенів у раціон немовляти.

У дітей з групи ризику продовження годування 
грудним молоком під час введення прикорму зі 
злаків може мати захисний ефект.

Омега-3 жирні кислоти можуть зменшувати ри -
зик виникнення ЦД1.

Чинниками ризику розвитку ЦД також можуть 
бути низький рівень вітаміну D і недостатня заміс-
на терапія вітаміном D у ранні періоди життя.

Надлишкове харчування матерів під час вагіт-
ності призводить до швидкого зростання і збіль-
шення маси тіла у дітей в ранньому віці зі знижен-
ням чутливості до інсуліну. Це може прискорити 
розвиток автоімунітету до острівцевого апарату і 
прогресування ЦД1.

Ожиріння має несприятливі асоціації із захво-
рюваністю на ЦД2 і його ускладненнями, незалеж-
но від інсулінорезистентності та власне діабету. 
Крім того, зниження ваги та фізичні вправи по -
кращують чутливість до інсуліну та глікемію.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:

1. Інформувати батьків чи законних представни-
ків дитини щодо необхідності:
– профілактики ентеровірусних інфекцій, крас-

нухи, зокрема під час вагітності;
– грудного вигодовування, зокрема і його про-

довження під час введення прикорму зі 
 злаків;

– уникнення вживання дітьми якнайменше до 
6 міс життя коров’ячого молока, продуктів з 
казеїном та зернових культур;

– профілактики вітаміном D;
– споживання продуктів, що містять омега-3 

жирні кислоти; профілактики надлишкового 
харчування матерів під час вагітності.

2. Проводити спостереження дітей, які мають інші 
автоімунні захворювання, такі як ювенільний 
ідіопатичний артрит тощо, оскільки ці діти вхо-
дять до групи ризику щодо розвитку ЦД1.

3. Поінформувати дітей із ЦД1 та їхніх батьків/
законних представників щодо того, що фаза 
ремісії ЦД1 є тимчасовою і не вказує на повну 
ремісію ЦД1.

4. Профілактика та боротьба із надлишковою ма -
сою/ожирінням відповідно до чинних галузевих 
стандартів у сфері охорони здоров’я мають бути 
ключовими стратегіями надання допомоги дітям 
із ЦД1 і ЦД2. Проводити кожних 3 міс оціню-
вання відповідності росту, ІМТ віковим нормам.

Розділ ІІІ. Дієтотерапія дітей 
із цукровим діабетом

1. Положення стандарту медичної допомоги

Дієтотерапія є обов’язковим компонентом ліку-
вання дітей із ЦД. До лікування цукрового діабету 
має бути залучений дитячий лікар-дієтолог, який 
має досвід лікування діабету у дітей, з метою 
навчання, контролю та підтримки дитини, батьків/
опікунів.

2. Обґрунтування

Дієтотерапія у поєднанні з іншими компонента-
ми лікування діабету поліпшує клінічні та мета-
болічні результати, поліпшує глікемічний конт-
роль. Навчання щодо харчування повинно бути 
адаптовано до індивідуальних потреб та бути орі-
єнтованим на пацієнта, може здійснюватися як 
окремо для дитини, так і разом з її сім’єю, а також 
у невеликих групах. Уся сім’я має брати участь у 
внесенні відповідних змін у дієту з урахуванням 
принципів здорового харчування.

3. Критерії якості медичної допомоги

Обов’язкові:
1. Дієтотерапія рекомендується всім дітям та під-

літкам з діабетом з урахуванням культурних, 
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етнічних та сімейних традицій, а також когні-
тивних та психосоціальних особливостей дити-
ни та сім’ї відповідно до додатку 2 до цих 
Стандартів.

2. Дитячий лікар-дієтолог, який має досвід щодо 
ведення діабету у дітей, повинен залучатися до 
лікування діабету від самого початку захворю-
вання та надати рекомендації щодо режиму, 
складу і часу прийомів перекусів/їжі залежно 
від індивідуальних особливостей дитини, спо-
собу життя та профілів дії інсуліну. Наступна 
консультація дієтолога проводиться через мі -
сяць після діагностики, подальші консультації 
залежать від індивідуального планування, але 
як мінімум 2— 4 рази протягом першого року зі 
щорічним переглядом, щоб враховувати зрос-
тання дитини, уп  равління діабетом, зміну спо-
собу життя та виявлення конкретних дієтичних 
проблем, таких як дисфункціональні харчові 
звички, сімейні проблеми з їжею, ожиріння та 
харчові розлади.

3. Споживання енергії та основних поживних ре -
човин має бути спрямоване на підтримання 
нормальної маси тіла, оптимальне зростання та 
розвиток, сприяти досягненню індивідуальних 
цілей, зокрема спортивних, а також запобіганню 
гострих та хронічних ускладнень. Уникати об -
ме жувальних дієт, які можуть призвести до 
неналежного темпу зростання, дефіциту пожив-
них речовин та збільшення психосоціального 
навантаження.

4. Оптимальне співвідношення інгредієнтів їжі 
встановлюється індивідуально. Як правило, вуг-
леводи повинні становити приблизно 45—50 % 
енергетичної цінності, жири < 35 % енергетич-
ної цінності (насичені жири < 10 %), а білки — 
15—20 % енергетичної цінності.

5. Для дітей із ЦД1
Підрахунку спожитих вуглеводів слід навчати 

від початку ЦД1.
При режимі інтенсивної інсулінотерапії доза 

інсуліну повинна відповідати спожитим вуглево-
дам з метою більшої гнучкості у споживанні вугле-
водів та режимі прийомів їжі.

Фіксований режим інсулінотерапії потребує по -
стійної кількості вуглеводів та часу прийомів їжі 
для поліпшення глікемічного контролю і знижен-
ня ризику гіпоглікемії (Гіпо). Щоденний прийом 
вуглеводів повинен відповідати часу введення та 
типу інсуліну, який використовується, з коригу-
ванням відповідно до змін апетиту, доступності їжі 
та фізичної активності.

Зміна режиму інсулінотерапії, дисліпідемія, по -
гані знання про дієту, швидка прибавка маси та 
супутні захворювання, такі як целіакія, вимагають 
додаткового навчання і коригування дієти з більш 
частим переглядом.

Використання глікемічного індексу продуктів 
надає додаткову перевагу у поліпшенні глікемічно-

го контролю, ніж застосування лише підрахунку 
загальної кількості спожитих вуглеводів.

Жири та білки їжі впливають на ранню та від-
строчену постпрандіальну глікемію, тому при спо-
живанні їжі, що містить велику кількість білка і 
жиру, необхідно змінити дозу інсуліну та схему 
його введення.

Ключовою стратегією дієтотерапії є профілак-
тика надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей із 
ЦД1 та передбачає підхід, орієнтований на сім’ю.

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

Слід надавати дієтичні поради щодо того, як 
керувати регулярними і непередбачуваними фі -
зичними навантаженнями, як здійснювати профі-
лактику і лікувати Гіпо, особливо під час та після 
фізичних навантажень.

Контролювати масу тіла дитини, оскільки незро-
зуміле схуднення або неконтрольований набір 
маси тіла може бути ознакою невпорядкованого 
харчування або проблем із безпекою їжі.
6. Для дітей із ЦД2

Дієтотерапія спрямована на попередження по -
дальшого збільшення маси тіла у дітей з ІМТ від 
85-го до 95-го перцентиля, або на досягнення втра-
ти маси тіла у дітей з ІМТ > 95-го перцентиля, зі 
збереженням нормального лінійного росту, а також 
на корекцію супутніх захворювань, таких як гіпер-
тензія та дисліпідемія.

Харчування має бути індивідуалізованим, ді  ти з 
низьким вмістом вуглеводів і контролем калорій 
можуть поліпшувати ліпідний профіль та сприяти 
зниженню дози цукрознижувальних препаратів. 
Дуже низькокалорійні кетогенні дієти можна без-
печно та ефективно використовувати в лікуванні 
дітей підліткового віку із ЦД2 та ожирінням під 
контролем лікаря.

Бажані:
7. Використовувати діабетичні технології, зокре-

ма CGM, для сприяння навчанню щодо харчу-
вання та інформування щодо корекції пранді-
ального інсуліну та модифікації харчування.

Розділ ІV. Фізична активність дітей 
із цукровим діабетом

1. Положення стандарту медичної допомоги

Діти із ЦД повинні мати такий же рівень фізич-
ної активності, як і діти загальної популяції, і діа-
бет не повинен обмежувати здатність дитини дося-
гати успіхів у вибраному виді спорту.

2. Обґрунтування

Фізичні вправи мають сприятливий вплив на 
HbA1c, контроль маси тіла, зниження серцево-
судинного ризику та поліпшення самопочуття 
дітей із ЦД.
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Усім дітям віком від 6 років показано щонай-
менше 60 хв фізичної активності щодня, яка повин-
на включати: помірну або інтенсивну аеробну ак -
тивність (повинна складати основну частину з цих 
60 хв), зміцнення м’язів і кісток (вправи для зміц-
нення м’язів і кісток слід проводити принаймні 
тричі на тиждень). Більш інтенсивні (енергійні) 
вправи рекомендується проводити щонайменше 
тричі на тиждень.

Під час фізичних вправ важливим є уникнення 
гіпоглікемії, профілактика гострої гіперглікемії/
кетоацидозу, особливо у пацієнтів з недостатністю 
інсуліну та у тих, хто займається інтенсивно або 
бере участь у змаганнях.

3. Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові:

1. Надати рекомендації щодо фізичної активнос-
ті дитині із ЦД та особам, які опікуються дити-
ною, що наведені у додатку 3 до цих Стан-
дартів:
– щодо початкового контролю за вправами;
– щодо загальних запобіжних заходів перед 

кожним тренуванням;

– щодо дози інсуліну для регулювання рівня 
ГК до, під час тренування, після обіду або 
пізно ввечері після тренування;

– щодо споживання вуглеводів для регуляції 
рівня ГК перед, під час і після тренування;

– щодо заходів профілактики гіпоглікемії після 
навантаження; щодо використання сучасних 
технологій для регуляції рівня ГК. 

Бажані:
2. Інформаційні матеріали щодо фізичних вправ 

та спорту у дітей із ЦД мають бути включені до 
плану роботи у школі для опікунів/вчителів.

3. Дітям, підліткам та відповідним членам сім’ї 
слід надати письмову або онлайн копію сучас-
них та зручних для користувачів рекомендацій, 
спрямованих на регулювання рівня ГК під час 
фізичних вправ.

4.  Перед фізичним навантаженням проводити 
вимірювання рівня кетонів крові (-ГОБ), який 
повинен бути у межах 0,6—1,4 ммоль/л.

5.  Використовувати у дітей із ЦД сучасні техно-
логії моніторингу ГК та інсулінотерапії для без-
печного проведення фізичних вправ різної ін -
тенсивності.
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Додаток 1
до Стандартів медичної допомоги 

«Цукровий діабет у дітей» (підпункт 8 пункту 3 розділу І)

Класифікація та діагностичні критерії цукрового діабету у дітей

1. Етіологічна класифікація діабету

I. ЦД 1 типу
 Руйнування -клітин, як правило, призводить 

до абсолютного дефіциту інсуліну.
 Імуноопосередковані (характеризуються на  яв-

ністю одного або кількох автоімунних маркерів 
(IAA, GAD, IA-2, ZnT8).

 Ідіопатичний.

II. ЦД 2 типу
 Резистентність до інсуліну з відносною недо-

статністю інсуліну і наступною гіперглікемією.

III. Інші специфічні типи
A. Поширені форми моногенного діабету
MODY

HNF4-A MODY
GCK-MODY
HNF1A-MODY
HNF1B-MODY

Неонатальний діабет
KCNJ11
INS
ABCC8
6q24 (PLAGL1, HYMA1)
GATA6
EIF2AK3
FOXP3

B. Генетичні дефекти дії інсуліну
INSR
Вроджена генералізована ліподистрофія
Сімейна часткова ліподистрофія
PIK3R1 (синдром SHORT)

C. Екзогенні захворювання підшлункової 
 залози

Панкреатит
Травма/панкреатектомія
Неоплазія
Діабет унаслідок муковісцидозу
Гемохроматоз
Посттрансфузійний надлишок заліза

D. Ендокринопатії
Акромегалія
Синдром Кушинга
Гіпертиреоз
Феохромоцитома
Глюкагонома
Соматостатинома
Синдром Прадера—Віллі

E. Індукований ліками або хімічними речовинами
Інсулінорезистентність та дефіцит інсуліну
Глюкокортикоїди
Нікотинова кислота
Атипові антипсихотичні засоби
Інгібітори протеази (перше покоління)
Статини
Дефіцит інсуліну

-блокатори
Інгібітори кальциневрину
Діазоксид
Фенітоїн
L-аспарагіназа
Пентамідин
Тіазидові діуретики

Інсулінорезистентність
Агоністи -адренорецепторів
Гормон росту

F. Інфекції
Вроджена краснуха
Ентеровірус
Цитомегаловірус

G. Рідкісні форми імуноопосередкованого діабету
Антитіла до антиінсулінових рецепторів
Автоімунна поліендокринна недостатність 

(АПС I та АПС II)
H. Інші генетичні синдроми, іноді асоційовані з 

діабетом
Синдром Дауна
Синдром Клайнфельтера
Синдром Тернера
Атаксія Фрідрейха 
Міотонічна дистрофія Порфірія

IV. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД)

2. Рекомендації щодо діагностики інших видів 
порушення вуглеводного обміну

Переддіабет
– ПГН свідчить про порушення вуглеводного об -

міну в базальному стані, тоді як ПТГ — це 
динаміч ний показник порушення обміну вугле-
водів піс ля стандартизованого навантаження 
глюкозою.

– ПГН та ПТГ самі по собі не є клінічними діа-
гнозами, але вказують на відносно високий ри -
зик розвитку діабету та серцево-судинних за -
хворювань, особливо за наявності ожиріння. 
Можуть спостерігатись як проміжні стадії будь-
якого типу ЦД, але, як правило, ЦД2.

Примітка. HNF — печінковий ядерний фактор; GCK — глюкокіназа.



40

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 1 2023

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ

– Особи, які відповідають критеріям ПТГ або 
ПГН, можуть бути еуглікемічними у своєму 
повсякденному житті, про що свідчить нор-
мальний або майже нормальний HbA1c, а у осіб 
з ПТГ гіперглікемія може виявлятися лише при 
проведенні ОГТТ. І навпаки, деякі люди можуть 
мати підвищений HbA1c, але нормальні ОГТТ, 
що, ймовірно, відображає щоденне споживання 
вуглеводів, яке перевищує стандартне глюкозне 
навантаження.

– ПГН та ПТГ можуть бути пов’язані з метаболіч-
ним синдромом, ознаками якого є ожиріння 
(зокрема абдомінальне або вісцеральне), дислі-
підемія (високі тригліцериди та/або низькі рівні 
ліпопротеїдів високої щільності) та гіпертензія.

– У дітей з ожирінням переддіабет часто транзи-
торний і відновлюється нормальна толерант-
ність до глюкози впродовж 2 років, коли пубер-
татна інсулінорезистентність зменшується. Пос-
 тійне збільшення ваги є передвісником стійкого 
переддіабету та прогресування до діабету.

– Зміна лише способу життя зі зниженням кало-
рійності та підвищенням фізичної активності 
ефективні для дітей з переддіабетом.

– Наразі немає доказової бази використання 
таких лікарських засобів, як метформін, для 
лікування переддіабету у дітей та зменшення 
прогресування до діабету в цієї популяції, і це 
вказує на те, що багато дітей можуть піддавати-
ся зайвому лікуванню.

Діабет, пов’язаний з гемохроматозом
 Зумовлений насамперед втратою секреції інсу-

ліну пошкодженими -клітинами, в той час як 
інсулінорезистентність відіграє вторинну роль.

Діабет, індукований ліками або хімічними 
речовинами 

– Зазвичай є транзиторним.
– Препарати, що порушують секрецію інсуліну 

(наприклад, пропранолол) та/або дію (напри-
клад, глюкокортикоїди, антипсихотичні засо-
би), можуть спричинити постійне ураження 
-клітин (наприклад, пентамідин, такролімус і 
циклоспорин).

– Гіперглікемія може посилюватися, якщо вводи-
ти внутрішньовенно великі об’єми декстрози. 
Внутрішньовенна інфузія інсуліну є оптималь-
ною для контролю такої, зазвичай тимчасової 
гіперглікемії.

– В онкології протоколи, в яких використовують-
ся L-аспарагіназа, високі дози глюкокортикої-
дів, циклоспорин або такролімус (FK506), мо -
жуть призводити до вторинного або транзитор-
ного діабету. L-аспарагіназа зазвичай викликає 
обернену форму діабету. Часто діабет має цик-
лічний характер і пов’язаний з циклами хіміоте-
рапії, особливо якщо він пов’язаний з великими 
дозами глюкокортикоїдів.

– Після трансплантації органів діабет найчастіше 
виникає при застосуванні високих доз глюко-
кортикоїдів та такролімусу; ризик вищий у па -
цієнтів з наявним ожирінням.

– Діабет також може бути індукований використан-
ням атипових антипсихотичних засобів, зо  кре ма 
оланзапіну, рисперидолу, кветіапіну та зип раси-
дону, застосування яких може призводити до 
збільшення ваги. У дітей використання ан  тип си-
хотиків призводить до більш ніж утричі підвище-
ного ризику неавтоімунного ЦД, і ризик знач но 
вищий зі збільшенням їхньої кумулятивної дози.

Мітохондріальний діабет
 Зазвичай асоціюється з сенсоневральною глу-

хотою і характеризується прогресуючою неав-
тоімунною недостатністю -клітин. Міто хонд рі-
альний діабет може виявлятись різними фено-
типами, починаючи від гострого початку з кето-
ацидозом (ДКА) або без нього, до більш посту-
пового розвитку, що нагадує ЦД2. Захворюван-
ня зазвичай виявляється у молодих осіб, але 
може виникати у дітей, у яких спостерігається 
менше зниження слуху порівняно з дорослими.

Діабет, пов’язаний з муковісцидозом
 Є найпоширенішою коморбідністю, пов’язаною 

з муковісцидозом (МВ). МВ асоціюється з про-
гресуючим погіршенням толерантності до глю-
кози в міру дорослішання дитини, включаючи 
різні порушення глікемії з подальшим ПТГ та 
нарешті діабетом.

 Зумовлений насамперед дефіцитом інсуліну, а 
також дефіцитом глюкагону та варіативною ін -
сулінорезистентністю (особливо під час гострої 
хвороби, пов’язаної з інфекцією або застосуван-
ням медикаментів, таких як бронхолітики та 
глюкокортикоїди). ЦДМВ зазвичай проявля-
ється у дітей в підлітковому віці та у ранньому 
дорослому віці, але може виявлятися в будь-
якому віці, навіть у немовлят. Маніфестація 
мо же бути безсимптомною, непомітною, асоці-
йованою із поганим набором ваги, або зумовле-
на інсулінорезистентністю на тлі інфекції/ви -
користання глюкокортикоїдів.
Категорії порушення толерантності до вуглево-

дів при МВ показані в табл. 1.

3. Клінічні характеристики 
при маніфестації ЦД1

Некритичні прояви
– Нещодавній початок енурезу у дитини, яка 

раніше не мала подібних проблем, може бути 
неправильно діагностований як інфекція сечо-
вовідних шляхів.

– Вагінальний кандидоз, особливо у препубертат-
них дівчаток.

– Хронічна втрата маси тіла або нездатність на -
бир ати вагу у дитини, яка росте.
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– Стійка спадковість по ЦД2.
– Акантокератодермія (acantosis nigricans).
– Расові або етнічні групи високого ризику.
– Невизначені острівцеві автоантитіла.

4. Диференційна діагностика ЦД1, ЦД2 
або моногенного діабету

Наявність інших типів діабету, крім ЦД1
Слід враховувати у дитини, яка має негативні 

діабетичні автоантитіла та:
– автосомно-домінантний сімейний анамнез ЦД, 

особливо якщо він маніфестував у кількох по -
коліннях до 35 років (можливий діабет дорос-
лого типу в молодих [MODY]);

– вік менше 12 міс, особливо в перших 6 міс життя 
(мож ливий неонатальний цукровий діабет [НЦД]);

– помірну асимптоматичну гіперглікемію натще 
(5,5—8,5 ммоль/л [100—150 мг/дл]), особливо у 
молодому віці, без ожиріння;

– тривалий період «медового місяця» — понад 
1 рік, або незвично низька потреба в інсуліні 
< 0,5 ОД/ кг/добу після 1 року діабету;

– супутні стани, такі як глухота, атрофія зорового 
нерва або синдромні ознаки (можливий міто-
хондріальний ЦД);

– історію впливу лікарських препаратів, які відо-
мі як токсичні для -клітин або викликають 
інсулінорезистентність (наприклад, імуносуп-
ре сивні препарати, такі як такролімус або 
циклоспорин; глюкокортикоїди або деякі анти-
депресанти).

Коли діагноз ЦД1 у дітей може бути 
неправильним
За винятком віку дитини < 6 міс на момент 

захворювання жоден із симптомів не є патогномо-
нічним і повинен розглядатися разом, а не окремо:
– Діабет, що встановлено до 6-місячного віку 

(ЦД1 надзвичайно рідкісний в цій віковій гру-
пі), або розглянути можливість НЦД, якщо діа-
гноз було встановлено у віці від 6 до 12 міс, 
якщо відсутні дані про автоантитіла або якщо 
пацієнт має інші ознаки, такі як вроджені де -
фекти, або незвичайний сімейний анамнез.

– Сімейний анамнез діабету в одного з батьків та 
інших родичів першого ступеня споріднення 
цього батька/матері.

– Дратівливість і зниження успішності у навчанні.
– Рецидивуючі шкірні інфекції.

Екстрені прояви (ДКА або гіперосмолярна 
гіперглікемія) 

– Помірне або сильне зневоднення.
– Часте блювання і в деяких випадках біль у жи -

воті, який може бути неправильно діагностова-
ний як гастроентерит.

– Тривала поліурія, незважаючи на зневоднення.
– Зниження маси тіла через втрату рідини, м’язів 

і жиру.
– Почервоніння щік через кетоацидоз.
– Ацетон, який відчувається при диханні.
– Гіпервентиляція при кетоацидозі (дихання Кус-

 смауля), яке характеризується підвищеною час-
тотою і глибоким шумним вдихом і посиленим 
видихом.

– Сутінковий стан (дезорієнтація, напівкома або 
кома).

– Шок (швидка частота пульсу, погана перифе-
рична циркуляція з периферичним ціанозом).

– Гіпотензія (дуже пізня і рідкісна ознака у дітей 
з діабетичним кетоацидозом).

Діагностичні труднощі, які можуть затримати 
діагностику

– Маленькі діти можуть швидко ввійти у стан 
тяж кого кетоацидозу за рахунок більш вираже-
ного дефіциту інсуліну, якщо діагноз не був 
виставлений вчасно.

– Гіпервентиляція при кетоацидозі може бути 
неправильно діагностована як пневмонія або 
астма (кашель і задишка відрізняють ці стани 
від діабетичного кетоацидозу). У разі астми, 
якщо дитина отримувала глюкокортикоїди, по -
силюється тяжкість гіперглікемії.

– Біль у животі, пов’язаний з кетоацидозом, може 
імітувати гострий живіт та призвести до госпі-
талізації у хірургічне відділення.

– Поліурія та енурез можуть бути неправильно 
діагностовані як інфекція сечовивідних шляхів.

– Полідипсія може вважатися психогенною.
– Блювання може бути неправильно діагностова-

не як гастроентерит або сепсис.
– Надлишкова маса тіла або ожиріння.
– Вік старше 10 років.

Таблиця 1. Категорії порушення толерантності до вуглеводів при МВ

Категорія ГК натще (ммоль/л) ГК через 2 год (ммоль/л) Примітка (ГК, в ммоль/л)

Норма (НТГ) < 7,0 < 7,8 Усі рівні глюкози < 11,1

Невизначена толерантність до глюкози < 7,0 < 7,8 Середина ОГТТ > 11,1

ПТГ < 7,0 7,8—11,1

ЦДМВ ГН– < 7,0 > 11,1

ЦДМВ ГН+ > 7,0

ПГН 6,1—6,9 < 7,8 Усі рівні глюкози < 11,1
Примітка. НТГ — нормальна толерантність до глюкози; ГН — гіперглікемія натще.
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– Відсутність острівцевих автоантитіл, особливо 
визначені при маніфесті захворювання.

– Збережена функція -клітин з низькою потре-
бою в інсуліні та наявним С-пептидом (у крові 
або сечі) протягом тривалого часу після фази 
часткової ремісії (принаймні 5 років після мані-
фесту ЦД).

Коли діагноз ЦД2 у дітей може бути 
неправильним

 У молодих людей ЦД2 часто спостерігається в 
період статевого дозрівання та більшість пацієн-
тів страждає на ожиріння. Оскільки не існує 
конкретного тесту на ЦД2, а також тому, що 
ожиріння стало настільки поширеним у дітей, 
пацієнти з моногенним діабетом також можуть 
страждати ожирінням і його дуже важко відріз-
нити від ЦД2. Допомагають запідозрити діагноз 
моногенного діабету:
– відсутність тяжкого ожиріння;
– відсутність акантокератодермії та/або інших 

маркерів метаболічного синдрому;
– сімейний анамнез діабету в одного з батьків 

та інших родичів першого ступеня цього 
батька/матері, особливо якщо хтось із членів 
сім’ї із ЦД не страждає ожирінням;

– незвичний розподіл жиру, наприклад, цент-
ральне ожиріння з тонкими або м’язевими 
кінцівками.

Коли слід розглядати діагноз 
моногенного діабету

– Діабет, що виявився до 6-місячного віку (НЦД).
– Автосомно-домінантна сімейна м’яка гіперглі-

кемія або діабет.
– Цукровий діабет, пов’язаний з екстрапанкреа-

тичними симптомами (наприклад, вроджені 
вади серця або шлунково-кишкового тракту, 
вади розвитку мозку, важка діарея або інші 
автоімунні захворювання з дуже молодого 
віку).
Моногенні синдроми резистентності до інсуліну 

(див. Стандарт 8. Моногенний цукровий діабет у 
діабет): характеризується високим рівнем інсуліну 
або високими потребами в інсуліні; ненормальним 
розподілом жиру з нестачею підшкірного жиру, 
особливо в кінцівках; дисліпідемія, особливо висо-
кий рівень тригліцеридів; та/або виражена аканто-
кератодермія) 

5. Диференційна діагностика ЦД1, ЦД2 
та моногенного діабету у дітей (див. табл. 2)

Таблиця 2. Диференційна діагностика ЦД1, ЦД2  та моногенного діабету у дітей

Характеристика ЦД1 ЦД2 Моногенний ЦД

Генетика Полігенний Полігенний Моногенний

Вік настання >6—12 міс
Зазвичай пубертатний 
(або пізніше)

Часто після пубертатного віку, 
за винятком GCK- MODY2 та неонаталь-
ного діабету (початок <6—12 міс)

Клінічний початок
Найчастіше 
гострий, швидкий

Варіативний: від повільного, 
легкого (часто безсимптомного) 
до тяжкого

Варіативний (часто безсимптомний 
при GCK-MODY2)

Автоімунні порушення Так Ні Ні

Кетоацидоз Часто Зрідка
Часто при діабеті новонароджених, 
рідко при інших формах

Ожиріння
Як у загальній 
популяції

Частіше, ніж у загальній 
популяції

Як у загальній популяції

Акантокератодермія Немає Є Немає

Частота (% від усіх 
випадків ЦД 
у молодих осіб)

Зазвичай 90 %+ У більшості країн <10 % 1—6 %

Діабет у батьків У 2—4 % У 80 % У 90 %+
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Додаток 2
до Стандартів медичної допомоги 

«Цукровий діабет у дітей» (підпункт 1 пункту 3 розділу ІІІ)

Рекомендації щодо консультативної допомоги 
з питань харчування дітей із ЦД

Первинна консультація лікаря-дієтолога
Анамнез харчування 

 Оцінити існуючі сімейні харчові звички, тради-
ції та вірування.

 Оцінити звичайне харчування дитини, зокрема 
енергетичну цінність, кількість вуглеводів та 
їхній розподіл, споживання жиру, якість вибору 
їжі, режим харчування.

 Оцінити щоденну активність дитини, включаю-
чи вплив дитячої/шкільної/трудової діяльнос-
ті, фізичні навантаження та розклад занять.

Рекомендації щодо енергетичного балансу, 
споживання калорій та компонентів їжі

Енергетичний баланс 
 Щоденне споживання енергії сильно варіюєть-

ся залежно від віку, темпів росту, фізичної 
 акт ив ності та важливих факторів навколишньо-
го середовища, таких як тип та доступність їжі.

 Споживання калорій повинно бути достатнім 
для досягнення оптимального росту та підтрим-
ки оптимальної маси тіла.

 Орієнтиром є підтримання енергетичного ба -
лансу, однак треба не переоцінювати потреби в 
калоріях.

 Інсулін (доза й тип) слід за можливості адапту-
вати до апетиту та режиму харчування дитини. 
Не рекомендовано примушувати чи забороняти 
дитині їсти, намагаючись контролювати рівень 
ГК, оскільки це може негативно впливати на 
зростання і розвиток.

 У період статевого дозрівання потреби в енергії 
та харчуванні значно збільшуються разом зі 
значним підвищенням дози інсуліну. В цей час 
необхідно спостерігати за дитиною щодо вияв-
лення невпорядкованого харчування та/або 
над мірного збільшення маси тіла.

Підтримання здорової маси тіла
 Споживання енергії може регулюватись апети-

том, але коли їжа є в надлишку, існує загроза 
надмірного споживання калорій, що сприяє 
ожи рінню.

 Профілактика та боротьба із надлишковою ма -
сою/ожирінням мають бути ключовими страте-
гіями надання допомоги. Сім’я має отримати 
рекомендації щодо вибору продуктів харчуван-
ня, розміру порцій, енергетичної цінності про-
дуктів, режиму харчування та фізичної актив-
ності.

 Важливими аспектами контролю надлишкової 
ваги є:
– оцінка відповідності росту, ІМТ та за можли-

вості окружності талії віковим нормам кож-
них 3 міс. Наразі не існує міжнародних реко-
мендованих діапазонів щодо окружності талії 
для дітей молодше 16 років. Цільові орієнти-
ри для молодих осіб віком від 16 років станов-
лять < 80 см для жіночої статі та < 94 см — 
для чоловічої;

– регулярна консультація дієтолога;
– регулярні фізичні навантаження середньої/

високої активності протягом 60 хв щоденно;
– під час фізичних навантажень профілактика 

гіпоглікемії має здійснюватися корекцією 
дози інсуліну, а не споживанням додаткових 
вуглеводів;

– перегляд схеми інсулінотерапії для мінімізації 
гіпоглікемії та потреби у великих перекусах.

Рекомендації щодо споживання енергії
 Вуглеводи — 45—55 % енергетичної цінності.
 Помірне споживання сахарози (до 10 % загаль-

ної енергетичної цінності).
 Жири — 30—35 % енергетичної цінності < 10 % 

насичених жирів + трансжирних кислот.
 Білки — 15—20 % енергетичної цінності.

Харчові складові
Вуглеводи

– Потреба у вуглеводах у дітей визначається інди-
відуально залежно від віку, статі, активності та 
попереднього споживання. Якщо дитина спо-
живає 45 % енергії з вуглеводів у віці 10 років, 
СЕРЕДНЯ потреба у вуглеводах для неї стано-
вить приблизно 170 г, а для дітей віком 14 ро -
ків — приблизно 213 г.

– Для мінімізації постпрандіальної гіперглікемії і 
поліпшення якості харчування слід заохочувати 
вживати «здорові» вуглеводи, такі як цільнозер-
новий хліб і крупи з цільного зерна, бобові 
(горох, квасоля та сочевиця), фрукти, овочі та 
нежирні кисломолочні продукти (жирні — для 
дітей до 2 років).

Низьковуглеводні дієти
– Для дітей із ЦД1 вуглеводи не повинні надмір-

но обмежуватись, оскільки це може мати шкід-
ливий вплив на їхнє зростання, сприяти більш 
високому серцево-судинному ризику та підви-
щувати ризик невпорядкованого харчування. 
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Низьковуглеводні дієти не є адекватними і при-
зводять до затримки зросту. Дієти з обмеженим 
вмістом вуглеводів можуть підвищувати ризик 
Гіпо або потенційно погіршувати дію глюкагону 
при лікуванні Гіпо.

– Якщо в регулярній дієті вуглеводи складають 
< 40 % калорій, необхідно обговорити це з дієто-
логом, щоб переконатися, що дієта є повноцін-
ною за поживністю, зокрема стосовно вмісту 
кальцію, вітамінів групи В, заліза й клітковини.

– Раннє препрандіальне введення інсуліну за 15— 
20 хв до їди або додавання помірної кількості 
білка до їжі, яка містить переважно вуглеводи, 
може сприяти зменшенню постпрандіальних 
коливань.

– Іншими корисними дієтичними опціями є замі-
щення вуглеводів з низьким глікемічним індек-
сом (ГІ) на вуглеводи з високим ГІ і споживан-
ня більшої кількості клітковини. Режим харчу-
вання з обмеженням епізодів перекусів може 
допомогти запобігти тривалим періодам пост-
прандіальної гіперглікемії.

Сахароза
– У контексті здорового харчування можна вжи-

вати сахарозу та сахарозовмісну їжу та напої. 
Сахароза не збільшує глікемію більше, ніж ізо-
калорійна кількість крохмалю. Однак спожи-
вання продуктів з додаванням сахарози слід 
мінімізувати, щоб уникнути витіснення нату-
ральних харчових продуктів, що призводить до 
зниження якості харчування. У разі додавання 
сахарози слід відповідним чином скоригувати 
дозу інсуліну. Сахароза має складати до 10 % від 
загальної добової енергії.

– Споживання напоїв, підсолоджених сахарозою, 
пов’язане із надмірною прибавкою маси тіла. 
Вживання великої кількісті солодких напоїв 
призводить до високої постпрандіальної гліке-
мії, яку складно адекватно коригувати інсулі-
ном. В особливих випадках замість солодких 
напоїв мо  жуть бути рекомендовані дієтичні або 
легкі напої. Замість солодких напоїв усім слід 
щодня пити воду.

 Сахарозу можна використовувати замість глю-
кози для запобігання або лікування Гіпо.

Вік Рекомендації щодо клітковини

Від народження 
до 1 року

Не визначено

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

Альтернативна 
формула
Діти > 2 років

Вік у роках + 5 = грам клітковини/добу

– Слід заохочувати до вживання різноманітних 
продуктів, що містять клітковину, таких як бо -
бові, фрукти, овочі та цільнозернові злаки.

– Збільшення споживання клітковини може 
спри яти поліпшенню глікемічного контролю.

Клітковина

– Клітковина допомагає спорожненню кишечни-
ка, і її кількість в раціоні слід збільшувати 
повільно для запобігання дискомфорту в живо-
ті, цей процес повинен супроводжуватися збіль-
шенням споживання рідини.

– Дієта з великим вмістом цільних зерен поліп-
шує насичення, заміщує їжу з більшою енерге-
тичною цінністю та запобігає збільшенню ваги.

– Оброблена їжа, як правило, містить менше кліт-
ковини; слід заохочувати вживання необробле-
них, свіжих цільних продуктів.

Жири
 Рекомендовано вживання жиру не більше 30— 

35 % від загального добового споживання енер-
гії, оскільки споживання великої кількості жи  рів 
збільшує ризик надлишкової маси тіла та ожи-
ріння. Мононенасичені жирні кислоти (МНЖК) 
і поліненасичені жирні кислоти (ПНЖК) мож-
на споживати в якості замінників для поліпшен-
ня ліпідного профілю.

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

 Насичені жири та трансжири
– Рекомендовано, щоб не більше 10 % енергії 

походило з насичених жирів. Насичені жири 
містяться в жирних молочних продуктах, жир-
ному м’ясі та жирних закусках.

– Трансжири повинні бути максимально обмежені.
– Необхідна заміна насичених жирів ненасичени-

ми шляхом введення до раціону нежирного 
м'яса, риби, нежирних молочних продуктів та 
заміна кулінарних олій та маргарину на МНЖК 
і ПНЖК.

 МНЖК і ПНЖК
– МНЖК (особливо у цис-конфігурації) містять-

ся в оливковій, кунжутній та ріпаковій олії, а 
також у горіхах та арахісовому маслі, і можуть 
застосовуватись в контролюванні рівня ліпідів 
та забезпечити певний захист від серцево-су -
динних захворювань.

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

– Рекомендовано споживання жирної риби, яка 
багата омега-3 жирними кислотами. Дітям реко-
мендовано їсти жирну рибу один або два рази на 
тиждень у кількості від 80 до 120 г.

– Необхідно застосовувати добавки омега-3 жир-
них кислот або збільшувати споживання жирної 
риби, якщо рівень тригліцеридів підвищений.

Білки
 Споживання зменшується протягом дитинства 

приблизно з 2 г/кг/добу в ранньому віці до 



45

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 1 2023

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ

1 г/кг/добу — в 10-річному віці і до 0,8 до 
0,9 г/кг/добу — в пізньому підлітковому віці.

 Високобілкові напої та харчові добавки, як пра-
вило, не потрібні для дітей з діабетом. Їхнє вжи-
вання вимагає перегляду раціону з індивідуаль-
ними порадами.

 Необхідно заохочувати споживання білка рос-
линного походження, зокрема бобових. Як дже-
рела тваринного білка також рекомендують ри бу, 
нежирні шматочки м'яса та молочні продукти 
низької жирності. При появі стійкої мік роаль-
бумінурії або виявленні нефропатії слід уникати 
надмірного споживання білка (> 25 % енергії).

 Будь-яке зменшення споживання білка в під-
літковому віці не рекомендовано, оскільки це 
перешкоджає нормальному зростанню і вимагає 
експертної консультації лікаря-дієтолога.

Вітаміни, мінерали та антиоксиданти
 Немає чітких доказів користі від прийому віта-

мінів або мінералів у дітей з діабетом, у яких 
відсутній їхній дефіцит.

 Раціон харчування дитини має забезпечувати 
рекомендовані кількості всіх мікроелементів.

 Діти із ЦД повинні обмежувати споживання 
натрію принаймні до рівня рекомендованого 
для загальної популяції

Алкоголь
 Надлишок алкоголю для молодих людей з діа-

бетом є небезпечним, оскільки пригнічує глюко-
неогенез, що може призводити до пролонгованої 
гіпоглікемії (до 10—12 і більше годин після вжи-
вання алкоголю, залежно від його кількості).

 Вживання алкоголю у молодих людей може 
призвести до збільшення ризику неадекватної 
поведінки та пов’язане зі здатністю розпізнава-
ти симптоми гіпоглікемії.

 Існує багато видів алкогольних напоїв, деякі з 
них містять вуглеводи і можуть спочатку вик-
ликати гіперглікемію, при цьому зі схильністю 
до пізнішої гіпоглікемії. Необхідне інформуван-
ня щодо вмісту алкоголю в різних напоях і про 
те, що означає поняття стандартна порція 
напою. Вуглеводи слід вживати до та/або під 
час та/або після прийому алкоголю. Можливо, 
також буде потрібно зменшити дозу інсуліну, 
надто коли фізичні вправи виконуються під час 
або після вживання алкоголю.

 Необхідно рекомендувати уникати вживання 
алкоголю у великій кількості (більше чотирьох 
стандартних порцій) та надати практичні пора-
ди по зменшенню вживання алкоголю, напри-
клад, вживання безалкогольного пива.

 Необхідно прийняти спеціальні заходи, щоб 
запобігти нічній гіпоглікемії, а саме, зробити 
вуглеводний перекус перед сном та контролю-
вати рівень ГК частіше, ніж зазвичай, протягом 
ночі та наступного дня, принаймні до обіду. 

Безперервний моніторинг глюкози також дуже 
корисний для запобігання нічної гіпоглікемії.

 Молодих людей слід заохочувати носити пос-
відчення (або інші ідентифікатори), які вказу-
ють, що вони мають діабет, оскільки симптоми гі -
поглікемії можуть бути сприйняті за сп’яніння.

Спеціальні марковані діабетичні продукти
 Можна вживати лише помірну кількість сахаро-

зи, але не можна так звані «діабетичні» продук-
ти, оскільки вони дорогі, часто містять жир і 
можуть містити підсолоджувачі з послаблюю-
чим ефектом (зокрема цукрові спирти, такі як 
сорбіт).

 Завжди слід заохочувати вживання води за  -
мість напоїв, що містять підсолоджувачі без 
поживної цінності.

Інструменти та методи навчання
Інструменти навчання

 Метод «Здорової тарілки» є корисним для на -
дання базової інформації про харчування та 
концепцію здорового харчування. Тарілка може 
розглядатися як настанова для індивідуального 
прийому їжі і протягом цілого дня. Це також ві -
зуально ілюструє продукти, що містять вугле-
води, по відношенню до інших компонентів 
харчування і є гарним наочним посібником для 
дітей.

 Регулярне харчування та перекуси (щонаймен-
ше три збалансованих прийоми їжі на день) га -
рантують, що споживаються всі необхідні по -
живні речовини для задоволення рекомендова-
них щоденних потреб

Методи підрахунку вуглеводів
 Кількість вуглеводів та доза інсуліну впливають 

на постпрандіальну глікемію, як і глікемічний 
індекс, жири, білки та клітковина, і їх слід вра-
ховувати при інтерпретації та оптимізації пост-
прандіального рівня глюкози.

 Підрахунок вуглеводів — це підхід до планування 
харчування, при якому вуглеводи вважаються 
ос  новною харчовою складовою, що впливає на 
постпрандіальну глікемію.

 Загальновживані методи кількісного визначен-
ня вуглеводів включають:
• розрахунок вуглеводів у грамах;
• порції вуглеводів по 10—12 г;
• замінна одиниця (хлібна одиниця), що дорів-

нює 15 г вуглеводів. 
 Регулярна оцінка навичок підрахунку необхід-

на по мірі дорослішання дитини та введення 
нових продуктів харчування.

 Калькулятори болюсу, що використовуються у 
поєднанні з підрахунком вуглеводів, можуть 
допомогти у розрахунку дози інсуліну та 
можуть надалі поліпшити глікемічний конт-
роль.
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 Глікемічний індекс (ГІ) і глікемічне навантажен-
ня (ГН)

 При ЦД1 ГІ не слід застосовувати ізольовано, 
а тільки разом з методом підрахунку вуглеводів. 
Дієта з нижчим ГІ поліпшує глікемічний конт-
роль.

 У клінічній практиці ГІ використовується як 
засіб для мінімізації підвищення постпрандіаль-
ної глюкози та поліпшення якості харчування. 
Продукти з низьким ГІ можуть знижувати пост-
прандіальну гіперглікемію, коли їх обирають 
замість продуктів з вищим ГІ.

 ГН — це ще один метод прогнозування пост-
прандіальної ГК, який враховує як ГІ їжі, так і 
розмір порції вуглеводів.

Методи підрахунку жирів та білків
 При визначенні болюсної дози інсуліну та мето-

ду його введення слід враховувати вплив жирів 
та білків, що містяться в їжі. Споживання їжі з 
високим вмістом білка або жиру збільшує три-
валість гіперглікемії (до 3—6 год після їди) 
одночасно знижуючи ранній (1—2 год) пост-
прандіальний підйом.

 Слід коригувати дозу інсуліну під їжу, щоб ком-
пенсувати затримку екскурсії гіперглікемії, 
спричиненої жиром та білком. При споживанні 
їжі з високим вмістом жиру та білка рекоменду-
ється збільшення болюсної дози інсуліну при-
близно на 15—20 %.

Дієтичні рекомендації для певних режимів 
інсулінотерапії

Дозування прандіального інсуліну
 Режими введення інсуліну двічі на добу:

– режими із застосуванням інсуліну короткої 
та тривалої дії двічі на добу потребують що -
денного споживання однакової кількості вуг-
леводів (три регулярних прийоми їжі та пере-
куси між ними), яка буде відповідати профі-
лю дії інсуліну та запобігати гіпоглікемії в 
періоди піку дії інсуліну;

– при застосуванні інсуліну двічі на день вміст 
вуглеводів в їжі, під яку вводять інсулін, 
може бути гнучким, якщо пацієнта/його сі -
м’ю навчити коригувати дозу інсуліну корот-
кої/швидкої дії залежно від кількості спожи-
тих вуглеводів. Оцінити, чи правильно була 
скоригована доза інсуліну, можна за до  по-
могою перевірки ГК перед та після їди або 
CGM.

 Режими інтенсивної інсулінотерапії:
– діти та підлітки на інтенсивній інсулінотера-

пії можуть застосовувати більш гнучкий під-
хід, застосовуючи співвідношення інсулін/
вуглеводи (вуглеводний коефіцієнт, ВК), яке 
дозволяє підібрати дозу препрандіального ін -
суліну до кількості вуглеводів. ВК розрахову-
ється індивідуально для кожної дитини від-

повідно до її віку, статі, стадії статевого дозрі-
вання, тривалості діабету та активності. Для 
забезпечення точності вуглеводного коефіці-
єнта необхідно визначити ГК перед та через 
2—3 год після їди;

– слід бути обережними, коли ВК використову-
ється при БЩІІ чи помповій терапії, щоб не 
знижувалася загальна якість харчування;

– аналоги інсуліну швидкої дії в цих режимах 
слід вводити за 20 хв до їди, щоб зменшити 
постпрандіальну екскурсію ГК та зменшити 
ймовірність забути про ін’єкцію.

Час введення і тип болюсів інсуліну
 Препрандіальний болюс є ліпшим порівняно з 

болюсом, який вводять під час або після їди. 
Введення болюсу за 15—20 хв до їди, а не безпо-
середньо перед нею додатково поліпшує пост-
прандіальну глікемію.

 Однією з переваг помпової інсулінотерапії є її 
здатність пристосовувати введення прандіаль-
ного інсуліну до складу їжі. Це робить можли-
вим обрати болюс, що відповідає глікемічному 
ефекту їжі (низький ГІ, високий вміст жиру або 
білка). Для страв з високим вмістом жиру, вуг-
леводів, таких як піца, риба в паніровці та чіпси, 
комбінований болюс найбільш ефективно від-
повідає постпрандіальному глікемічному про-
філю. Комбінований болюс перед їжею з низь-
ким ГІ також корисний для зниження постпран-
діальної екскурсії глюкози. Подібним чином 
комбінований болюс також ефективний для їжі 
з високим вмістом білка та жиру в поєднанні з 
додатковим інсуліном для жирових та білкових 
компонентів їжі.

 Необхідно використовувати комбінований бо -
люс із введенням достатньої кількості інсуліну, 
щоб контролювати початковий постпрандіаль-
ний підйом.

 Для пацієнтів, які застосовують БЩІІ, коли 
потрібен тривалий ефект інсуліну, який відпові-
дав би певним прийомам їжі (наприклад, з ви -
соким вмістом жиру та вуглеводів,) можна при-
значати інсулін короткої дії (простий/розчин-
ний). Пре- і постпрандіальне вимірювання рівня 
ГК (через 3, 5 та 7 год) або система безперервно-
го моніторингу глюкози можуть бути корисни-
ми для підбору дози інсуліну та оцінки результа-
тів зміни дози або часу введення інсуліну.

Поради окремим віковим групам
 Діти раннього віку й діти дошкільного віку
– Звичайні, невеликі прийоми їжі протягом дня 

сприяють поліпшенню контролю глікемії та 
аде кватному харчуванню. Бажано не давати ди -
тині постійно їжу в невеликих кількостях, ос -
кільки це може призвести до відмови від їжі під 
час основного прийому їжі і до постпрандіаль-
ної гіперглікемії.
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– Помпова інсулінотерапія може допомогти керу-
вати харчовою поведінкою малюка. Бажано, 
щоб болюс інсуліну вводився перед прийомом 
їжі, хоча його можна розділити на препранді-
альний і під час їди, коли режим харчування 
нестабільний або вводяться нові продукти хар-
чування.

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

– Стурбованість батьків щодо прийомів їжі є по -
ширеною у цій віковій групі, і слід розробити 
стратегії препрандіального введення інсуліну. 
Діти шкільного віку

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

 Дитина має опанувати навички оцінки кількості 
вуглеводів у продуктах харчування під нагля-
дом та підтримкою.
– Необхідно надати індивідуальні поради щодо 

споживання вуглеводів для запобігання гіпо-
глікемії, особливо під час шкільних заходів, 
таких як спортивні дні, екскурсії та табори.

– Важливим є вибір здорового харчування, роз-
міру порції та фізичної активності для змен-
шення ризику невідповідного збільшення 
ваги та серцево-судинних захворювань.

– Слід обговорити питання щодо ночівель та 
вечірок.

– Персонал школи потребує розуміння та нав-
чання в галузі управління діабетом.

Підлітки
 Зміни поведінки у підлітковому віці можуть 

включати прогулянки до пізнього часу, спання 
до пізнього часу, пропуск ін’єкцій інсуліну, про-
пуск прийомів їжі, а в деяких соціумах — вжи-
вання алкоголю.

 Слід акцентувати увагу на важливості здорово-
го, звичного харчування, особливо в періоди 
швидкого зростання, щоб запобігти надмірних 
перекусів удень або ввечері.

 Час прийому їжі та введення інсуліну повинні 
бути адаптовані до різних графіків, зокрема від-
відування школи, тренувань та робочих зобо-
в’язань.

 Рекомендовано моніторувати вагу для раннього 
виявлення втрати ваги або неналежного збіль-
шення ваги.
 – Надмірне збільшення маси тіла вимагає ре -

тельного перегляду дозування інсуліну, при-
йому їжі, контролю глікемії та фізичних на -
вантажень.

– Втрата ваги або неможливість набрати вагу 
може бути пов’язана з пропуском введення 
інсуліну і може свідчити про невпорядковану 
харчову поведінку або харчові розлади 

(див. нижче). У пацієнтів з високим рівнем 
HbA1c, незалежно від профілю ваги, слід 
надалі розглянути можливість невпорядкова-
них харчових поглядів і поведінки.

– Вечірки, канікули, тиск з боку однолітків 
сприяють неправильному харчуванню, тому 
рекомендації щодо здорового способу життя 
потребують обговорення, вирішення проблем 
та встановлення цілей.

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

– Важливою є інформація про харчовий склад 
перекусів і готових страв, це допоможе під-
літку обрати здорову альтернативу.

 Святкові події та спеціальні заходи
 Спеціальний дозвіл зазвичай надається дітям, 

хворим на діабет, під час постів, однак діти, 
можливо, захочуть постити і можуть починаю-
чи з 8 років брати участь у голодуванні на 
короткі періоди

 У цих ситуаціях слід надати рекомендації щодо 
коригування кількості вуглеводів та дозування 
інсуліну, однак необхідно враховувати, що голо-
дування пов'язане з більшим ризиком Гіпо.

Харчування, фізична активність 
і навантаження

Вуглеводи
 М’язи для більшості видів діяльності викорис-

товують основне джерело енергії — вуглеводи. 
Споживання відповідної кількості вуглеводів 
життєво необхідно для досягнення оптималь-
них результатів у спорті. 

– Рекомендовано, щоб приблизно від 50 до 60 % 
загальної енергії забезпечувалося вуглеводами. 
Необхідно розрізняти рекомендації щодо спо-
живання вуглеводів для занять спортом від 
рекомендацій щодо вживання вуглеводів для 
профілактики гіпоглікемії. Залежно від типу 
фізичних вправ додаткові вуглеводи можуть 
потребувати додаткового інсуліну для їхнього 
засвоєння та досягнення результатів у спорті.

– Вживання вуглеводів слід розподіляти протя-
гом дня відповідно до потреб тренувань та від-
новлення після них. Конкретні поради щодо 
харчування повинні охоплювати періоди до і 
після фізичного навантаження. Перед фізични-
ми навантаженнями (за 1—3 год) слід вживати 
нежирну їжу, що містить вуглеводи, щоб збіль-
шити запаси глікогену та забезпечити наявність 
вуглеводів для виконання фізичних вправ.

– Доза інсуліну має бути скоригована під кіль-
кість необхідних вуглеводів. Якщо доза інсуліну 
не була скоригована перед фізичними наванта-
женнями, можуть знадобитися додаткові вугле-
води понад потребу для виконання навантажен-
ня. Для аеробних вправ може знадобитись 1— 
1,5 г/кг/маси тіла, без попередньої корекції 
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інсуліну. При деяких високоінтенсивних на -
вантаженнях або анаеробних активностях вжи-
вання перед ними вуглеводів може також потре-
бувати додаткового болюсу інсуліну. Спожи-
вання їжі перед спортивними змаганнями може 
вимагати більшу дозу інсуліну порівняно з до -
зою, яку вводять у випадках тренувань.

– Потреба у вуглеводах безпосередньо перед фі -
зичними навантаженнями залежить від рівня 
ГК та часу останнього прийому їжі/перекусу. 
Якщо рівень ГК нижче 5 ммоль/л, перед почат-
ком активності потрібно додатково вжити 10— 15 г 
вуглеводів. Тенденції глюкози можуть бути вико-
ристані для виявлення потреби в додаткових 
вуглеводах для профілактики гіпоглікемії. Таку 
корекцію харчування легше зробити при застосу-
ванні безперервного моніторингу глюкози.

– Аеробні вправи тривалістю 60 хв або довше 
можуть вимагати додаткових вуглеводів для 
підтримки активності. Додаткові вуглеводи, не -
обхідні під час активності, слід приймати про-
тягом усієї активності.

 Для забезпечення підвищених потреб у рідині 
та вуглеводів під час тривалої активності 
(> 1 год) може бути корисним ізотонічний спор-
тивний напій, що містить від 6 до 8 % вугеводів. 
Також у якості джерела вуглеводів під час фі -
зичних вправ можна використовувати вугле-
водні гелі, ізотонічні спортивні напої, фрукти та 
фруктові соки.

– Споживання вуглеводів разом з білками може 
бути корисним для запобігання гіпоглікемії піс-
ля фізичного навантаження. Потреба в вугле-
водах після фізичних вправ залежить від інтен-
сивності та тривалості фізичних навантажень і 
може досягати 1,5 г/кг маси тіла. Вуглеводи, які 
споживаються після фізичних вправ, потребу-
ватимуть ретельно скоригованої дози інсуліну 
для зменшення глікемічних екскурсій.

Білки
 Включення білка до їжі, яка споживається пе  ред 

фізичними вправами, може зменшити ризик гі -
поглікемії під час фізичного навантаження. На -
пої на основі молока рекомендуються як належні 
джерела білка та вуглеводів для посилення син-
тезу білка м’язів. Додатковою перевагою молока 
є вміст у ньому лейцину, який поліпшує здат-
ність до тренування, змагань та відновлення.

Рідина
 Споживання рідини слід підтримувати на рівні, 

що відповідає активності, щоб підтримувати 
оптимальну гідратацію. Потреба в рідині у дітей 
під час напружених фізичних навантажень ста-
новить 13 мл/кг/год. Рідину необхідно спожи-
вати протягом усієї активності. Вода підходить 
для більшості активностей тривалістю до 60 хв; 
однак напої, що містять від 6 до 8 % вуглеводів, 

корисні, коли потрібні додаткові вуглеводи для 
поліпшення результатів або для профілактики 
гіпоглікемії

Мікроелементи
 Молодим спортсменам загрожує дефіцит мікро-

елементів, зокрема заліза (особливо у жінок), 
кальцію та вітаміну D. Поради щодо якості хар-
чування повинні містити рекомендації щодо 
вживання цих поживних речовин.

 Рекомендується моніторинг стану вітаміну D 
через підвищений ризик його дефіциту у спортс-
менів-підлітків.

Добавки
 У більшості випадків такі добавки не потрібні. 

Слід надавати поради щодо ризиків вживання 
добавок з метою спортивних досягень.

Лікування супутніх захворювань
Целіакія

 Безглютенова дієта (БГД) — єдине прийняте 
лікування целіакії і вимагає усунення з раціону 
пшениці, жита, ячменю, тритикале, можливо, 
вівса та продуктів, отриманих із цих зернових. 
Натомість картопля, рис, соя, тапіока, кукуру-
дза, гречка та продукти, отримані з них та інших 
зернових, що не містять глютену, повинні вико-
ристовуватися як замінники.

 Окрім порад щодо продуктів, які дозволено, 
слід звертати увагу на якість БГД, зокрема вміст 
у дозволених продуктах заліза, кальцію, клітко-
вини та вітамінів групи В.

 Для поліпшення дотримання БГД необхідний мо -
ніторинг рівня холестерину та підтримка дієтолога.

Невпорядковане харчування та розлади 
харчування

 Для діагностики невпорядкованого харчування 
та розладів харчування (РХ) у дітей та молодих 
людей із ЦД1 доступна низка скринінг-анкету-
вань та структурованих клінічних опитувальни-
ків. Переглянутий Опитувальник проблем хар-
чування при діабеті (Diabetes Eating Problem 
Survey-Revised) — це скринінговий інструмент 
самообстеження у вигляді 16 запитань для діа-
гностики невпорядкованого харчування, який 
можна виконати за < 10 хв під час звичайного 
клінічного прийому.

 РХ зазвичай пов’язані з погіршенням контролю 
глікемії, можуть призводити до швидких і відда-
лених діабетичних ускладнень (патологічний лі -
під ний профіль, ДКА, ретинопатія та нейропатія).

Ожиріння
 Причини ожиріння однакові для всіх дітей, це 

надмірне харчування та недостатня фізична ак -
тивність. У дітей з діабетом причинами ожирін-
ня можуть бути завеликі дози інсуліну, надли-
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шок споживання калорій для уникнення або 
лікування гіпоглікемії та вживання додаткових 
вуглеводів під час фізичних навантажень.

 Психологічне консультування рекомендоване 
молодим людям з ожирінням, вони мають про-
йти обстеження на розлади з переїданням.

Дисліпідемія
 Початкова терапія повинна полягати в оптимі-

зації глікемічного контролю.

 Дієтотерапія має бути спрямована на:
– зменшення споживання насичених жирів до 

< 7 %;
– зниження частки калорій жирів у добовому 

раціоні до 25—35 %;
– споживання більшої кількості фруктів та 

овочів (> 5 порцій на день);
– збільшення у раціоні продуктів харчування, 

що містять розчинну клітковину та антиокси-
данти.

Додаток 3 
до Стандартів медичної допомоги 

«Цукровий діабет у дітей» (підпункт 1 пункту 3 розділу IV)

Рекомендації щодо фізичної активності дітей із ЦД 
і корекції їхнього лікування

Планування початку фізичних вправ 
у малорухливих дітей із ЦД1

– Визначити бар’єри, які можуть зменшити шан-
си на успіх (наприклад, страх перед гіпогліке-
мією, прогалини у знаннях, батьківські бар’єри, 
особисті побоювання утруднень, проблеми із 
видом власного тіла).

– Встановити конкретну мету (наприклад, поліп-
шення фізичної форми, кращий контроль глю-
кози, зниження ваги, безпека і продуктивність).

– Спланувати графік вправ, де це можливо (на -
приклад, щодня, 3 дні на тиждень).

– Обговорити тип вправ і те, як це по-різному 
впливає на рівень глюкози.

– Обговорити час доби, особливо якщо вправи 
будуть близько до їди або ввечері.

– Обговорити конкретний план моніторингу глюко-
зи (наприклад, лише рівень ГК, CGM, а також час 
перевірки глюкози до, під час та після тренування.

– Планувати прийом їжі перед вправою та дозу 
інсуліну (час і будь-яке коригування дози).

– Спланувати корекцію дози базального введено-
го інсуліну або регулювання базальної швид-
кості помпи, щоб це було активним протягом 
бажаного періоду.

– Спланувати прийом їжі після тренування та 
дозу інсуліну (час і будь-яке коригування дози).

– Обговорити ризики затримки глікемічних екс-
курсій та спланувати уникнення нічної гіпоглі-
кемії після тренування.

– Планувати час, щоб переглянути дані про глю-
козу в період тренувань з командою фахівців, 
щоб можна було внести зміни.

– Планувати перегляд загальних доз інсуліну че -
рез 1—2 тиж з урахуванням зміни чутливості до 
інсуліну.

Початковий контроль за фізичною активністю

Дітям та відповідним членам сім’ї повідомляти 
про найновіші методи управління глюкозою в кро-
ві під час фізичних вправ.

Проводити регулярний скринінг малорухливого 
способу життя та знеохочувати його.

Для кожного пацієнта розробити індивідуаль-
ний план контролю рівня ГК для проведення фі -
зичних вправ, який повинен включати такі пункти:
– обговорення типу та кількості вуглеводів, необ-

хідних для виконання певних вправ;
– обговорення відсотка зниження інсуліну перед 

тренуванням;
– обговорення, коли краще безпечно виконувати 

вправи.
За необхідності та за можливості пацієнтів та 

сім’ї проінформувати, що багаторазові щоденні 
ін’єкції або помпу можна простіше поєднувати з 
фізичними вправами.

Пацієнтів заохочувати до ведення детального 
обліку фізичної активності, інсуліну, їжі та рівня 
глюкози, оскільки ці записи важливі для регулюван-
ня рівня ГК та клінічних порад. Нові технології, 
наприклад, вбудовані у смартфони, можуть бути 
корисними. Хоча поширеність ускладнень діабету у 
дітей низька, слід надати медичний дозвіл, щоб поін-
формувати фахівців (наприклад, тренерів) та опіку-
нів про будь-які обмеження щодо фізичних вправ.

Пацієнтам, які мають ускладнення ЦД:
– слід перебувати під наглядом з амбулаторним 

вимірюванням артеріального тиску під час фі -
зичних навантажень;

– з проліферативною ДРП або ДХН, слід уникати 
фізичних вправ, які можуть призвести до висо-
кого артеріального тиску (систолічний тиск 
> 180 мм рт. ст.), наприклад, підняття великої 
ваги (або виконання будь-яких завдань, де заді-
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яний принцип Вальсальви), або виконання 
сприн тів високої інтенсивності, або холодна 
ван на після сауни;

– з периферичною нейропатією повинні бути обе-
режними, щоб уникнути утворення пухирів та 
порізів, а також уникати бігу та інших видів спор-
ту, що пов’язані з надмірним зносом ніг і стоп.

Корекція лікування при різних рівнях ГК 
на початку фізичної активності
Див. табл. 3.

 Запропоноване споживання вуглеводів призна-
чене лише для стабілізації глікемії на початку 
тренування. Постійні фізичні навантаження 
вимагатимуть більше вуглеводів.

 Анаеробні вправи можуть призвести до збіль-
шення концентрації глюкози.

 Завжди уважно стежте за ризиком гіпоглікемії. 
У разі виявлення гіпоглікемії датчиком, слід 
перевірити рівень глюкози у капілярній крові.

Запобіжні заходи 
перед кожним тренуванням
Кетони

– Визначити рівень кетонів. Кетони крові нада-
ють додаткову інформацію до тестування кето-
нів у сечі, є кращим для швидкого виявлення та 
точного вимірювання рівня кетонів. Під час 
усунення кетозу кетони крові нормалізуються 

раніше, ніж кетони сечі. Рівень кетонів у крові 
> 0,5 ммоль/л є аномальним у дітей з діабетом.

– Якщо підвищені кетони — виявити причину, 
оскільки вони є проблемою безпеки перед тре-
нуванням.

– За підвищених кетонів крові (≥ 1,5 ммоль/л) 
або кетонів сечі (2+ або 4,0 ммоль/л) дітям про-
типоказані фізичні вправи.

– Вправ з високою інтенсивністю слід уникати, 
якщо перед тренуванням рівень ГК > 14 ммоль/л 
(250 мг/дл) з кетонурією, або навіть незначною 
кетонемією > 0,5 ммоль/л.

– При виявленні гіперглікемії та високого рівня 
кетонів слід вводити болюсний інсулін із засто-
суванням половини звичайного поправочного 
коефіцієнта (або 0,05 Од/кг). В ідеалі вправи 
слід відкласти до зникнення кетонемії.

– Зменшення інсуліну до 25 % дози перед наван-
таженням не збільшує ймовірності пізнього ке -
тозу. Алгоритм рекомендованих дій за наявності 
підвищених значень кетонів у крові перед по -
чатком фізичної активності (табл. 4).

Профілактика гіпоглікемії
З’ясувати анамнез нещодавньої Гіпо і її ступінь.

– Попередити про необхідність проведення ефек-
тивного моніторингу ГК.

– Закуски з високим глікемічним індексом повин-
ні бути легко доступними під час будь-якої 

Таблиця 3. Корекція лікування при різних рівнях ГК на початку фізичної активності

Глюкоза крові Стратегії регуляції вуглеводів і глюкози

< 5 ммоль/л (< 90 мг/дл)
10—20 г вуглеводів перед початком будь-яких вправ. 
Відкладіть тренування, доки рівень глікемії не підніметься вище 5 ммоль/л

5—6,9 ммоль/л (90—124 мг/дл) 10—20 г вуглеводів перед початком аеробних вправ

7—10 ммоль/л (126—180 мг/дл)
Перед початком вуглеводи не потрібні, їх слід вживати невдовзі після навантаження. 
Можна починати аеробні та анаеробні вправи

10,1—14 ммоль/л (182—252 мг/дл) Можна починати аеробні та анаеробні вправи

>14 ммоль/л (>252 мг/дл)
Якщо гіперглікемія не зрозуміла, перевірте рівень кетонів крові. 
При їхньому рівні >0,6 ммоль/л — вжити заходів перед початком будь-яких прав

Таблиця 4. Алгоритм рекомендованих дій за наявності підвищених значень кетонів у крові перед початком 
фізичної активності

Кетони крові, 
ммоль/л

Глюкоза крові, ммоль/л
Рекомендовані дії

14 (25 мг/дл) >14 (>25 мг/дл)

>1,5
Додати вуглеводи + інсулін і дати 
1/2 корекційної дози інсуліну ручкою 
або шприцом. Діяти за планом

Дати 1/2 корекційної дози 
інсуліну ручкою або шприцом. 
Діяти за планом

Уникати вправ

1,1—1,4
Додати вуглеводи + інсулін і дати 
1/2 корекційної дози інсуліну ручкою 
або шприцом

Дати 1/2 корекційної дози 
інсуліну ручкою або шприцом

Зачекати 60 хв після корекції, 
переконатися, що рівень глікемії 
знижується, тоді починати вправи

0,6—1,0
Додати вуглеводи + інсулін і дати 
1/2 корекційної дози інсуліну ручкою 
або шприцом

Дати 1/2 корекційної дози 
інсуліну ручкою або шприцом

Зачекати 15 хв після корекції, 
тоді починати вправи

<0,6
Немає ознак діабетичного 
кетоацидозу

Немає ознак діабетичного 
кетоацидозу

Можна починати вправи
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форми фізичної активності, засоби від гіперглі-
кемії завжди повинні бути в наявності, зокрема 
у школі.

– Необхідно дати поради щодо безпеки; дітей слід 
заохочувати носити ідентифікатор діабету, коли 
фізичні вправи виконуються за відсутності від-
повідального дорослого. Консультування повин-
но включати розгляд доступу до мобільного або 
альтернативного способу спілкування у разі 
потреби термінової допомоги.

– Тяжка Гіпо (визначається як ГК ≤ 2,8 ммоль/л 
[50 мг/дл]) або подія, зокрема і когнітивні пору-
шення, що потребує зовнішньої допомоги для 
відновлення, яка виникла у попередні 24 год, є 
протипоказанням до фізичних навантажень.

– Значна Гіпо (визначається як рівень ГК < 3,0 
ммоль/л [< 54 мг/дл]) є клінічно значущою і 
потребує негайної уваги. Вона призведе до по -
дальшого погіршення гормональної регуляції 
під час фізичної активності, що, своєю чергою      
збільшить ризик повторної Гіпо.

– Нетяжка Гіпо (визначається як рівень ГК 3,0—
3,9 ммоль/л [52—70 мг/дл]), що сталася віднос-
но недавно перед запланованим фізичним на -
вантаженням, може призвести до подальшого 
погіршення гормональної регуляції під час фі -
зичної активності, а відтак, підвищити ризик 
повторної Гіпо.

– В усіх ситуаціях із задокументованою Гіпо пе -
ред фізичними навантаженнями слід пильно 
контролювати ГК. Слід уникати фізичних на -
вантажень, якщо вони пов’язані з підвищеним 
ризиком травмування або нещасного випадку 
(наприклад, гірські лижі, скелелазіння, плаван-
ня, підводне плавання).

– Гіпо за 24—48 год до тренування у молодих 
спортсменів пригнічує реакцію на контрінсу-
лярні гормони під час активності, а відтак, 
 збіль шує ризик гострої Гіпо.

– Ожиріння та фізичні вправи на холоді притуп-
ляють реакцію гормона росту на фізичні вправи, 
що може збільшити ризик Гіпо.

– Сама вправа також зменшує подальші контрін-
сулярні реакції на Гіпо у дітей підліткового віку 
із ЦД1; цей ефект погіршується під час сну, особ-
ливо у тих, хто перебуває на режимі з фіксова-
ною базальною дозою. Реакції глюкагону, кате-
холамінів та гормона росту на Гіпо притупля-
ються, якщо цьому передували попередні впра-
ви, що збільшує ризик віддаленої нічної Гіпо.

Доступ до ефективного моніторингу
 Дітей слід попередити, що вони найкраще під-

готовлені до фізичних вправ, коли є глюкомет-
ри, особливо якщо вони використовують при-
лади для контролю рівня глюкози (rtCGM).

 Дітей слід заохочувати до вимірювання рівня ГК 
до, під час та після тренування, або, як альтерна-
тиву, до регулярної перевірки рівнів глюкози 

датчиками з активацією передбачуваних спові-
щень та сигналів про низький рівень глюкози, 
щоб запобігти або зменшити ризик гіперглікемії.

Інсулінотерапія для регулювання рівня ГК
Доза інсуліну

– Коли перед вправою вводити звичайний (роз-
чинний) інсулін, найбільш імовірний час ви -
никнення Гіпо становитиме 2—3 год після 
ін’єкції, коли рівень інсуліну досягає піку. Проте 
аналоги інсуліну швидкої дії досягають макси-
муму раніше, приблизно через 60—90 хв, а отже, 
ризик Гіпо є більш раннім, коли цей піковий 
ефект збігається зі зниженням глюкози внаслі-
док фізичного навантаження. Це особливо сто-
сується ранніх вправ після їди що є звичайним 
явищем у дітей, які природньо частіше займа-
ються у другій половині дня після школи.

– Висока температура навколишнього середови-
ща збільшує всмоктування інсуліну, а низька — 
навпаки. Останнє повинно враховуватись у пла-
ванні на довгі дистанції. Спека призводить до 
більших витрат енергії та потенціалу для більш 
швидкого зниження рівня ГК.

Коригування інсуліну до і під час тренування
– Режим інсуліну слід адаптувати до фізичної 

активності.
– Активність тривалістю > 30 хв, ймовірно, вима-

гатиме зменшення дози інсуліну або певної 
корекції споживання вуглеводів для збережен-
ня еуглікемії.

– Якщо фізичні вправи плануються в період мак-
симальної дії інсуліну, після їди з болюсним 
введенням інсуліну швидкої дії, слід значно 
зменшити дозу інсуліну.

– Користувачам ПІТ доцільно відключити або 
призупинити помпу або тимчасово зменшити 
швидкість базальної інфузії інсуліну принаймні 
за 90 хв до початку вправ, щоб зменшити базаль-
ний ефект під час активності.

– Не слід вводити інсулін у місце, де активно пра-
цюватимуть м’язи.

– Підвищення рівня ГК під час або після інтен-
сивних фізичних навантажень можна лікувати, 
вводячи невелику додаткову дозу швидкодію-
чого інсуліну, наприклад, 50 % звичайного 
болю су для корекції, коли рівень глюкози 
> 14 ммоль/л (252 мг/дл), або за допомогою 
фізичних вправ низької-помірної інтенсивності.

Коригування інсуліну після  обіду 
або пізно ввечері після тренування 

– Ризик нічної Гіпо підвищується після після-
обідніх навантажень. Так само ранкові вправи 
знижують потребу в інсуліні в першій половині 
дня. Два або більше занять за один день (табори, 
турніри, інтенсивні тренування) збільшують 
ризик Гіпо, особливо у нічний час.
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– При лікуванні ПІТ тимчасове базальне скоро-
чення приблизно на 20 % перед сном протягом 
6 год допомагає зменшити ризик нічної Гіпо. 
При лікуванні багаторазовими щоденними 
ін’єк ціями (БЩІІ) зменшення дози базального 
аналогу (наприклад, інсулін гларгін, детемір, 
нейтральний протамін Хагедорна [НПХ]) на 
20 % в день тренування разом з вуглеводним 
перекусом перед сном (0,4 г вуглеводів/кг) зни-
жує ризик Гіпо. При лікуванні БЩІІ з викорис-
танням базального аналога з більш стійким і 
пролонгованим ефектом (наприклад, інсулін 
деглюдек, гларгін 300 Од/мл) перед початком 
вправ слід було б почати зниження дози залеж-
но від тривалості дії для досягнення нижчої 
концентрації інсуліну під час та після фізичної 
активності. Вправи тривалістю < 90 хв можна 
легше збалансувати за рахунок додаткового 
споживання вуглеводів.

Гіперглікемія
 Під час фізичних навантажень високої інтен-

сивності стресове вивільнення катехоламінів 
може призвести до гіперглікемії.

 У таких випадках використовувати корекційну 
дозу 50 %.

Споживання вуглеводів 
для регуляції рівня ГК

Споживання вуглеводів 
перед і під час тренування 

– Тип та кількість необхідних вуглеводів адапту-
вати до конкретних видів активності.

– Перед короткотривалими (< 30 хв) вправами 
помірної інтенсивності додаткове споживання 
вуглеводів не завжди потрібне.

– Якщо рівень циркулюючого інсуліну високий 
(сумарна доза базального і прандіального інсу-
лінів), а доза інсуліну перед тренуванням не 
зменшувалася, рекомендується вживання вуг-
леводів до 1,5 г/кг маси тіла/год важких або 
тривалих фізичних вправ.

– Якщо значення циркулюючого інсуліну на межі 
базального рівня або нижче (рівень інсуліну, 
коли для підтримки стабільного рівня ГК у спо-
кої екзогенні вуглеводи не потрібні), рекомен-
довано не споживати вуглеводів або невелику 
їхню кількість (0,25 г/кг/год) залежно від три-
валості та інтенсивності вправ.

– Для тренувань низької-помірної інтенсивнос-
ті/аеробних вправ тривалістю > 30 хв з рівнем 
інсуліну нижче базального рівня, для підтрим-
ки вуглікемії може знадобитися від 0,2 до 
0,5 г/кг/год, але за деяких обставин або для 
досягнення оптимальної продуктивності — 
1 г/кг/год. За умов гіперінсулінемії, коли бо -
люсний інсулін перед вправою залишається 
активним або досягає піку, рекомендовано від 
1 до 1,5 г/кг/год.

– Для занять, які тривають ≥ 60 хв, під час трену-
вання можуть знадобитися додаткові вуглево-
ди, залежно від реакції ГК, а також від мети 
вправ. Оптимально — до 1,5 г/кг/год.

– Поради щодо профілактики Гіпо не повинні 
збільшувати загальне споживання енергії вище 
витрат, а вживання закусок не повинно погір-
шувати якість харчування.

– Вуглеводи з високим значенням глікемічного 
індексу та низьким вмістом жиру слід спожива-
ти безпосередньо перед тренуванням (або, мож-
ливо, під час, коли глюкоза досягає цільового 
діапазону).

 Приклади перекусів/напоїв для тренувань із 
порівнянням вмісту вуглеводів та енергетичної 
цінності

Продукт
Вміст у порції 
вуглеводів (г)

Енергетична 
цінність (ккал)

Середній банан 15 64

Ізотонічний спортивний 
напій 250 мл

16 70

Яблучний сік 150 мл 16 62

Гранола 17 132

Шоколад (30 г) 17 156

– Хоча рекомендується вживати їжу перед почат-
ком активності за 3—4 год до тривалих фізич-
них навантажень, щоб максимізувати запаси 
глікогену в м’язах та печінці, для багатьох це 
недоцільно, і час прийому їжі та перекусів часто 
залежить від шкільного розпорядку. Більш імо-
вірно, що їжа бу де споживатися за 1—3 год до 
більшої активності у звичайний день, хоча пе -
ред тренуванням у кінці навчального дня мо -
жуть знадобитися додаткові перекуси.

– До і під час тренування може знадобитися до -
даткове споживання вуглеводів залежно від 
рівня ГК та коригування інсуліну, а також від 
типу та тривалості вправ/активності, зокрема 
коли фі  зичні вправи незаплановані, а інсулін не 
був скоригований, як вказувалося раніше.

Споживання вуглеводів після тренування
– Їжу з відповідним вмістом вуглеводів і білків 

слід споживати впродовж 1—2 год після трену-
вання, використовуючи період підвищеної чут-
ливості до інсуліну для поповнення запасів глі-
когену та обмеження ризику Гіпо після наванта-
ження. Після тривалих аеробних навантажень 
може знадобитися зниження болюсної дози, 
якщо після навантаження зазвичай виникає 
Гіпо. У разі Гіпо після тренування болюсну 
корекційну дозу слід зменшити на 50 %.

– Вживання алкоголю пригнічує глюконеогенез, а 
відтак, збільшує ризик Гіпо натще. Тому вжи-
вання алкоголю слід уникати. Якщо ж алкоголь 
таки вживається, його слід поєднати з їжею з 
високим глікемічним індексом (ГІ).
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– Зневоднення, пов’язане з фізичними вправами, 
становить ризик, якщо під час і після тренуван-
ня не вживається вода або рідина без цукру.

– Прийом після вправ вуглеводів і білків може 
бути корисним для профілактики Гіпо і для від-
новлення м’язів. Чутливість до інсуліну зали-
шається підвищеною протягом кількох годин 
після активності, а раннє поповнення запасів 
глікогену допомагає зменшити ризик віддаленої 
Гіпо. Харчування для профілактики Гіпо повин-
но бути пов’язане з коригуванням інсуліну. 
Якщо звичайним розпорядком дня є прийом їжі 
або перекус протягом 1—2 год після виконання 
вправи, то додаткове харчування після виконан-
ня вправи може не знадобитися.

– Зменшення базального інсуліну, перекусів з 
низьким глікемічним індексом (без болюсу) або 
зменшення болюсу під час їди після тренування 
зазвичай зменшує проблему. Додавання білка 
до їжі після тренування збільшує засвоєння 
глюкози, посилює синтез глікогену і стимулю-
ватиме відновлення м’язів.

– Перекус вуглеводами, жирами та білками перед 
сном може зменшити ризик нічної Гіпо, спри-
чиненої денними вправами. Проте перед сном 
слід уникати продуктів з високим вмістом 
цукру.

– Оцінюючи потребу у вуглеводах під час актив-
ності, слід розуміти, що сеанс активності може 
включати певний неактивний час.
Вимоги до вуглеводів та енергії для дітей, які 

займаються регулярними фізичними навантажен-
нями (табл. 5):

Профілактика Гіпо

Причини

 Гіпо можлива під час або невдовзі після трену-
вання, а також у період до 24 год після наванта-
ження через підвищену чутливість до інсуліну.

 Ризик нічної Гіпо після тренування високий, 
тому слід бути обережним, якщо рівень ГК 
перед сном < 7,0 ммоль/л (125 мг/дл). Проте 
жодне конкретне значення глюкози перед сном 
не гарантує, що нічної Гіпо вдасться уникнути.

 Короткі спринти на додачу до аеробних вправ 
можуть зменшити ризик Гіпо на ранніх термі-

нах після фізичних вправ в осіб з легкою гіпер-
інсулінемією (< 2 год).

Рекомендації по харчуванню
 Додаткове споживання вуглеводів після актив-

ності може бути найкращим варіантом запобі-
гання Гіпо після тренування за умов, коли ко -
роткотривалі інтенсивні анаеробні вправи вико-
нуються в умовах гіперінсулінемії, але рідше 
запобігає віддаленій нічній Гіпо без відповідної 
корекції інсуліну.

 Розподіл поживних речовин до, під час та після 
тренування приведений в табл. 6.

Фізично активним дітям із ЦД1
– Не досягати цільового метаболічного контролю 

ні з гіперглікемією, ні з підвищеним рівнем кето-
нів, і виміряти глюкозу перед початком вправ.

– Завжди брати із собою вуглеводи.
– Поступово збільшувати інтенсивність та/або 

тривалість вправ.
– Протягом кількох годин до тренування спожи-

вати вуглеводи, що повільно засвоюються.
– У разі непередбачених фізичних навантажень 

слід зменшити дозу інсуліну під час та після 
інтенсивної м’язової діяльності.

– Не вводити інсулін у місце, де під час наванта-
ження інтенсивно працюватимуть м’язи.

– Коли фізична активність припадатиме на період 
максимальної дії інсуліну, слід значно зменши-
ти його дозу.

– За умов тривалої активності слід додати підсо-
лоджену глюкозою воду або вуглеводи до, під 
час та після тренування.

– Після значних фізичних навантажень слід вимі-
ряти рівень ГК увечері перед сном і обов’язково 
додати додаткові вуглеводи та/або зменшити 
дозу інсуліну тривалої дії/базального, щоб 
змен шити ризик нічної Гіпо.

– Оцінити ефект після кожної зміни дози інсулі-
ну, додавання вуглеводів або харчового статусу.

– Повідомити супровідних осіб про процедури та 
лікування тяжкої Гіпо.

– За умов використання CGM перевірити рівні 
попередження про зменшення значень або межу 
Гіпо та додати іншу особу, що отримуватиме 
повідомлення, для підвищення безпеки.

Таблиця 5. Вимоги до вуглеводів та енергії для дітей, які займаються регулярними фізичними навантаженнями

Доступність вуглеводів та енергії Інсулін

Звичайна 
щоденна 
активність

45—50 % загального споживання енергії, рівномірно 
розподіленої. Перекуси між фізичними вправами відповідно 
до реакцій ГК

Коригування інсуліну для регулювання 
рівня ГК

Втрата маси 
тіла

Задовольняти щоденні потреби в енергії для росту. 
Не збільшується загальне споживання вуглеводів протягом дня

Корекція інсуліну необхідна 
для профілактики Гіпо та зниження ваги

Тренування
50—55 % енергії у вигляді вуглеводів. Задовольнити потребу 
в енергії для росту та навчання. Вуглеводи під час тренування 
для продуктивності

Регулювання інсуліну для контролю рівня 
ГК, зокрема використання енергії під час 
змагань
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Прандіальний (болюсний) інсулін для корекції 
після їди, коли фізичні вправи виконуються 
у стані гіперінсулінемії (табл. 7)

 Щоб уникнути Гіпо є потреба у зменшенні дози 
швидкодіючого інсуліну, коли він вводиться в 
межах 1 години після вправ, тоді як при більш 
пізніх фізичних навантаженнях (3 год після їди) 
необхідність зменшення дози є ще більшою при 
використанні звичайного інсуліну.

 Для вечірніх вправ доцільно зменшити дозу 
швидкого аналога перед вечірнім прийомом їжі 
на 25—75 %, а також прийняти 10—15 г швидко-
діючих вуглеводів перед заняттями.

 Порадити зменшити базальний інсулін при-
близно на 20 % (наприклад, зменшити нічний 
інсулін тривалої дії/базальний або базальні 
налаштування у помпі або зменшити наступні 
болюси під час їди) та/або перекуси із над-
низьким глікемічним індексом після актив-
ності.

 При цілодобових або незвичайних видах актив-
ності, таких як табори, ходіння на довгі дистан-
ції, лижі, водні види спорту тощо, розглянути 
зниження інсуліну тривалої дії на 30—50 % 
напередодні та в день діяльності, або зниження 
базального налаштування у помпі на 30—50 % 
протягом дня та ночі після активності.

 Парки атракціонів та ярмарки з високим рівнем 
збудження, швидше за все, піднімуть рівень 
глюкози через підвищення адреналіну.

Використання передових технологій 
для регуляції рівня ГК 

 rtCGM може відігравати певну роль у запобіган-
ні Гіпо під час та після тренування.

 Усі користувачі сучасної технології та члени 
їхніх сімей або опікуни повинні бути проінфор-
мованими, що вона може мати тенденцію до 
завищення рівня ГК за умов, коли рівень гліке-
мії швидко падає, наприклад, у відповідь на 
вправи, що виконуються на тлі гіперінсулінемії. 
Вимі рю вання за допомогою глюкометрів усе ще 
можна рекомендувати для контролю під час 
швидкої зміни показників датчика глюкози або 
коли поточні показники не відповідають симп-
томам.

 Інсулінові помпи
– Для деяких видів вправ (наприклад, контактних 

видів спорту) може бути доцільним відключити 
помпу до початку заняття та залишати відклю-
ченою протягом 1—2 год під час події. Після 
цього в таких ситуаціях пацієнту може знадо-
битися 50 % болюсної корекції (тобто 50 % про-
пущеного базального інсуліну при відключен-

Таблиця 6. Розподіл поживних речовин до, під час та після тренування

Речовини
3—4 год 
до вправ

Безпосередньо 
перед впра вами

Під час вправ
Безпосередньо 
після вправ

1—2 год 
після вправ

Вуглеводи

Цільнозернові 
вуглеводи з 
низьким вмістом 
жиру та гліке-
мічним індексом 
у складі змішаної 
їжі

10—15 г за  кус-
ки з вуглеводів, 
якщо це пока-
зано за рівнем 
глюкози крові 
та типом діяль-
ності

10—15 г на 30 хв для 
аероб ної/тривалої 
активності, скоригованої 
відповідно до кількості 
циркулюючого інсуліну 
та рівня ГК. Зазвичай не 
пот рібні для анаеробних/
змагальних/коротко три ва-
лих вправ, якщо цього не 
потребує рівень глікемії

Упродовж години їсти 
не потрібно, за винятком 
якщо на це вказують 
індивідуальні показники 
глікемії. Якщо прийом їжі 
> 1 год після тренування, 
перекус 10—15 г, наприк-
лад, фрукти, нежирні 
зернові крупи, 150—
200 мл молока

Цільнозернові 
вуглеводи з низь-
ким вмістом жиру 
та глікемічним 
індексом у складі 
змішаної їжі.
За умов фізичної 
активності перед 
сном — додаткова 
закуска перед сном

Білок
У складі змішаної 
їжі

Не потрібно Не потрібно Не потрібно
У складі змішаної 
їжі або закуски 
перед сном

Рідина 
(для занять 
до 60 хв)

Споживати рідину 
з їжею не менше 
100—150 мл

Вживати 
рідину

Вживати рідину Вживати рідину
Споживати рідину 
з їжею

Таблиця 7. Прандіальний (болюсний) інсулін для корекції після їди, коли фізичні вправи виконуються 
у стані гіперінсулінемії

Їжа перед вправами
Їжа після вправТривалість 

30—45 хв
Тривалість 
>45 хв

Помірна  або  інтенсивна  аеробна активність (наприклад, пробіжка/біг, 
плавання помірної інтенсивності,  їзда на велосипеді, крос, аеробні 
ігри)

Зменшення 
болюсу 
на 25—50 %

Зменшення 
болюсу 
на 50—75 %

Зменшення 
болюсу до 50 %

Змішана аеробна та анаеробна імпульсивна активність (наприклад, 
стрибки, перестрибування, танці, гімнастика, канат, командні види 
спорту тощо)

Зменшення 
болюсу 
≈ на 25%

Зменшення 
болюсу 
≈ на 50 %

Зменшення 
болюсу до 50 %



55

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 1 2023

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ

ні), якщо це необхідно для зменшення будь-якої 
наслідкової гіперглікемії після навантаження. 
Щоб значно зменшити ефект базального інсулі-
ну під час вправ, помпу потрібно відключити 
принаймні за 60 хв до початку вправ, але не 
більше, ніж на 2 год через ризик кетозу. Більш 
безпечним варіантом може бути встановлення 
тимчасової базальної норми за 90 хв до занять 
(зниження на 50—80 % залежно від інтенсив-
ності та тривалості навантажень), що триватиме 
до кінця тренування. Навіть якщо помпу від’єд-
нати під час фізичних навантажень, гіпергліке-
мія все ще може виникнути протягом кількох 
годин після закінчення заняття.

– Після короткого періоду інтенсивних фізичних 
навантажень (≥ 80 % VO2 max) виражена відпо-
відь катехоламінів призводить до гіперглікемії, 
яка триває приблизно 2 год після тренування у 
пацієнтів з помпою. Ця реакція може збільшу-
ватися при відключенні помпи під час фізичних 
навантажень. Підвищенню рівня ГК можна за -
побігти, ввівши невелику додаткову дозу інсулі-
ну швидкої дії в середині тренування або відра-
зу після його закінчення.

Шкільна активність і табори для дітей 
з діабетом

 Багатьом для 30-хвилинної перерви потрібна 
лише невелика закуска, що містить 10—15 г вуг-
леводів, наприклад, фрукти або фруктові соки, 
су  хофрукти, крупи, фрукти або гранола, або 
спортивний/протеїновий батончик. Шоколад 
містить жир, що сповільнює засвоєння цукору. 
Це може зробити його більш придатним для 
тривалої неінтенсивної діяльності, наприклад, 
піших прогулянок, плавання або тривалих про-
гулянок. Тим не менше, зайвих калорій в ідеалі 
слід уникати людям з надлишковою масою тіла 
або ожирінням. Там, де використовується БЩІІ 

або ПІТ, доцільно зменшити болюс перед впра-
вами або встановити тимчасову базальну дозу. 
Для пацієнтів на ПІТ короткий період відклю-
чення може бути найкращим для забезпечення 
вільної активності.

 При більш тривалих періодах фізичної актив-
ності (> 60 хв) можливе зниження базального 
інсуліну на 30—50 % разом із вуглеводними 
закусками. Під час перебування дитини у таборі 
для запобігання Гіпо, можливе значне зменшен-
ня дози інсуліну, особливо у дітей, які не звикли 
до фізичних навантажень. Бажано починати із 
зменшення загальної добової дози на 20—25 %, з 
подальшим ретельним контролем глікемії. Там, 
де молодими людьми будуть опікуватися неклі-
нічні спеціалісти (наприклад, вчителі), важли-
во, щоб і дорослим, і дитині була надана відпо-
відна усна та письмова інформація, а також 
контактні телефони екстрених служб.

 Необхідне планування, оскільки активність час-
то триває довше, ніж очікувалося, тому завжди 
слід носити з собою додаткові закуски та засоби 
від Гіпо.

Моніторинг глюкози
 Щоденники самоконтролю повинні містити 

записи про рівень ГК, терміни, тривалість та 
інтенсивність вправ, а також заходи, що вико-
ристовуються для підтримки ГК у межах норми.

 Вимірювання ГК слід проводити до, під час та 
після закінчення вправ, звертаючи увагу на 
напрямок змін глікемії, особливо, коли дитина 
бере участь у кількох видах спорту або в різних 
видах тренувань/змагань.

 Моніторинг ГК (за допомогою СКГК, CGM, 
RtCGM) протоягом кількох годин після трену-
вання та перед сном особливо важливий у дні, 
коли мали місце тяжкі навантаження, оскільки 
можлива нічна Гіпо.


