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Діти, підлітки та пацієнти, які хворіють із дитинства, 
є особливою групою серед хворих на цукровий діабет 
(ЦД) 1-го типу через тяжкість гострих ускладнень, ран-
ній розвиток судинних та органних уражень, що обу-
мовлює високий ступінь інвалідизації хворих і часті ви-
падки смерті в молодому віці. Дані численних наукових 
досліджень свідчать про значні труднощі в підтриманні 
оптимального рівня показників глікемії, глікозильова-
ного гемоглобіну (HbA1c) у дітей та підлітків із ЦД 1-го 
типу, незважаючи на впровадження високотехнологіч-
них методів лікування хвороби [42, 52]. 

Наявність абсолютного інсулінового дефіциту в пере-
важної більшості дітей та підлітків із ЦД 1-го типу обу-
мовлює підвищені вимоги до технологій інсулінотерапії 
у хворих цього вікового контингенту. Наразі багатьма 
дослідженнями доведено, що найбільш ефективним при 
ЦД 1-го типу є застосування двох складових інсуліноте-
рапії як еквівалентів відповідних компонентів фізіологіч-
ної інсулінової секреції — прандіального та базального. 
Ця схема модулюється і при застосуванні помпової ін-
сулінотерапії (continuous subcutaneous insulin infusion — 
CSII) шляхом базального та болюсного режимів введен-
ня короткодіючого інсуліну, і при режимі багаторазових 
щоденних ін’єкцій (multiple daily injections — MDI) з ви-
користанням двох видів препаратів інсуліну — коротко-
діючого та пролонгованого [12, 16]. 

В останні роки для замісної інсулінотерапії викорис-
товується новий клас препаратів інсуліну — інсулінові 
аналоги. Більш швидкий початок і сильніший пік дії 
ультракоротких аналогів інсуліну дозволяє ефективні-
ше нормалізувати рівень глюкози крові після прийому 
їжі, а відсутність піку дії пролонгованих аналогів робить 
їх ідеальними для підтримання рівня базальної інсу-
лінемії. Таким чином, за допомогою аналогів інсуліну 
можна більш ефективно відтворювати фізіологічну кон-
центрацію гормону в крові із зменшенням побічних ре-

акцій, які спостерігаються при застосуванні звичайних 
інсулінових препаратів та обмежують можливості лікаря 
в досягненні компенсації ЦД [9, 48]. 

Ці розробки були здійснені світовими лідерами ви-
робництва інсуліну — компаніями Ely Lilly (перший 
ультракороткий аналог лізпро), Novo Nordisk (ультра-
короткий аналог аспарт та пролонгований безпіковий 
аналог детемір) та Sanofi-Aventis (ультракороткий аналог 
глюлізин та пролонгований безпіковий аналог гларгін). 

У 2005 році в Україні зареєстровано новий аналог ін-
суліну ультракороткої дії інсулін глюлізин, у В-ланцюгу 
якого в положенні В-3 амінокислота аспарагін замінена 
на лізин, а у В-29 лізин замінений на глутамінову кис-
лоту. Глюлізин починає діяти через 5–15 хвилин після 
ін’єкції, пік концентрації настає через 1–2 години, через 
3–4 години він повністю виводиться з організму. Глю-
лізин — це єдиний із групи аналогів інсулін ультрако-
роткої дії, що не містить цинк як стабілізатор у формулі 
діючої речовини препарату, що дозволяє зберегти ефект 
швидкої дії. 

Для підтримання постійної концентрації базального 
рівня інсуліну в крові до 24 годин створено аналог інсулі-
ну безпікової дії гларгін, який виробляється за допомо-
гою ДНК-рекомбінантної технології з використанням 
непатогенних штамів кишкової палички. У результаті 
модифікацій у молекулі людського інсуліну досягнуті 
зміни у фармакокінетиці й динаміці інсуліну: додавання 
двох молекул аргініну до В-ланцюга (В-30) обумовлює 
зміщення ізоелектричної точки з рН 5,4 до рН 6,7, а за-
міна однієї молекули аспарагіну в А-ланцюзі (А-21) ін-
суліну на молекулу гліцину призводить до виникнення 
стабільного гексамеру. Унаслідок цього гларгін має здат-
ність розчинятися в слабокислому середовищі (рН 4,0). 
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Нейтральний рН підшкірної клітковини сприяє утво-
ренню мікропреципітатів препарату, що призводить до 
сповільненої абсорбції та пролонгованої дії. 

Застосування сучасних аналогів інсуліну, що більш 
гнучкі у використанні, ніж звичайний інсулін, і створю-
ють більш фізіологічний профіль концентрації інсуліну 
в крові, сприяє досягненню завдань лікування. 

Це відзначено і в останніх рекомендаціях провідних 
дитячих діабетологів (ISPAD Clinical Practice Consensus 
Guidelines 2007 та 2009 років) [51, 52]:

1) використання ультракоротких аналогів інсуліну 
дозволяє при невідкладних станах: швидше ліквідувати 
метаболічні порушення (рівень доказовості Е), вводити 
інсулін безпосередньо перед прийомом їжі або відра-
зу після нього (рівень доказовості В), більш ефективно 
знижувати постпрандіальну гіперглікемію (рівень дока-
зовості А, В), знизити ризик відтермінованих, у т.ч. ніч-
них гіпоглікемій (рівень доказовості А, В);

2) базальні аналоги інсуліну показують більш перед-
бачуваний ефект із меншою щоденною варіабельністю 
порівняно з інсуліном NPH (рівень доказовості A, B). 
Якщо вони доступні, то базальні аналоги інсуліну пере-
вершують традиційні інсуліни тривалої дії (рівень дока-
зовості E); 

3) лікування аналогами інсуліну взагалі призводить 
до зменшення числа гіпоглікемій (рівень доказовості А).

Ці положення підтверджені численними клінічними 
дослідженнями вітчизняних та закордонних науковців. 
При дослідженні динаміки постпрандіальної глікемії 
на тлі застосування першого ультракороткого аналогу 
лізпро в дітей препубертатного віку продемонстровано 
її ефективне зниження при введенні як за 15 хвилин, 
так і відразу після прийому їжі [31]. При цьому авторами 
показано вірогідне зниження частоти гіпоглікемічних 
станів протягом місяця в цілому, а також у нічний час 
[49]. Інші ультракороткі аналоги інсуліну, запропоно-
вані дещо пізніше (глюлізин), також при застосуванні в 
дітей та підлітків підтвердили свою ефективність щодо 
зменшення частоти гіпоглікемічних епізодів та знижен-
ня постпрандіальної глікемії, у тому числі при введенні 
відразу після їжі [19, 30, 69]. 

Поява на ринку аналогів інсуліну подовженої дії 
мала важливе значення для вдосконалення інсуліно-
терапії ЦД 1-го типу, передусім через ідеальний без-
піковий профіль дії такого препарату, як гларгін, що 
забезпечувало максимальне наближення його до фізіо-
логічного та зменшення частоти гіпоглікемій у хворих 
дитячого та підліткового віку. 

Зниження варіабельності профілю є важливою озна-
кою базальних безпікових аналогів інсуліну, що було 
продемонстровано в багатьох дослідженнях при засто-
суванні гларгіну як базального компоненту інсуліноте-
рапії в дітей та підлітків [71, 80]. Іспанські дослідники 
відзначають, що після 6-місячного використання гларгі-
ну у 80 хворих віком 2–19 років відзначалося покращен-
ня показників глікемії натще (зі 161,0 до 150,0 мг/дл) та 
HbA1с (із 7,63 до 7,14 %) загалом по групі, у тому числі 
серед дітей дошкільного віку (із 7,54 до 6,96 %). Авто-
рами відзначено також зниження добової потреби в ін-

суліні з 0,90 до 0,83 ОД/кг/добу при зменшенні частоти 
гіпоглікемічних епізодів з 0,18 до 0,11 на одного пацієн-
та [27]. У цьому дослідженні, як і в деяких інших, окремо 
наголошується на відсутності патологічного збільшення 
маси тіла на тлі використання гларгіну. Цей факт під-
тверджено американськими діабетологами (Pediatric 
Diabetes Center, Loma Linda University, California), які 
оцінювали ефективність застосування Гларгіну у 72 ді-
тей та підлітків віком 1,2–19,6 року із ЦД 1-го та 2-го 
типу та не виявили тенденції до надлишкової ваги в до-
сліджуваних незалежно від типу діабету [46]. 

Отже, в останні роки помітно збільшилося викорис-
тання аналогів інсуліну в терапії ЦД 1-го типу у хворих 
дитячого та підліткового віку як в Україні [4], так і за 
кордоном. Дані щодо цього наведені в публікації дослід-
ників з Hospital for Children and Adolescents (Лейпциг), 
які проаналізували особливості інсулінотерапії 37 206 
дітей та підлітків у 276 медичних центрах Німеччини 
та Австрії протягом останніх 12 років і встановили, що 
у 2007 році 48,5 % хворих використовували ультрако-
роткі аналоги, 45,8 % — базальні аналоги інсуліну. При 
цьому із збільшенням віку хворих частота використання 
базальних аналогів інсуліну зростала — від 10 % у гру-
пі дітей віком 0–4 років до 61,9 % у групі підлітків ві-
ком 15–19 років, а ультракороткі аналоги інсуліну най-
частіше застосовувалися в групі дітей 0–4 років (50 %) 
та підлітків 15–19 років (59,1 %), дещо рідше в групах 
дітей віком 5–9 років (36,8 %) та 10–14 років (45,3 %) 
[54]. При цьому авторами в цілому не виявлено суттє-
вого покращення компенсації вуглеводного обміну на 
тлі використання аналогів інсуліну в дітей за винятком 
зниження частоти гіпоглікемій, але наголошено на нео-
днорідності досліджуваних груп за різними соціальни-
ми, ментальними та іншими факторами та відсутності 
довгострокового спостереження. 

Ці дані узгоджуються з результатами інших дослі-
джень, у яких хоч і відзначається зменшення частоти 
гіпоглікемій, зниження глікемії натще, але не виявлено 
суттєвого покращення показників HbA1с при тривало-
му застосуванні аналогів інсуліну, а автори підтверджу-
ють їх задовільну ефективність, що не поступається ін-
шим препаратам інсуліну та певною мірою перевищує їх 
щодо поліпшення якості життя [67, 79]. 

Ще в одному аналітичному дослідженні стосовно 
інсулінотерапії 10 682 дітей та підлітків з 271 медичного 
центру Німеччини відзначається відсутність зниження 
частоти діабетичного кетоацидозу навіть на тлі викорис-
тання нових препаратів — аналогів інсуліну протягом 
2001–2008 років [56]. 

Труднощі в досягненні компенсації вуглеводного об-
міну та недостатня ефективність сучасних технологій 
інсулінотерапії певною мірою можуть пояснюватися 
високим рівнем контрінсулінової регуляції в дітей та 
підлітків. Наразі у більшості дослідників не викликає 
сумніву факт збільшення секреції гормону росту (сома-
тотропного гормону — СТГ) у хворих на ЦД 1-го типу, 
що пояснюється кількома причинами. Так, гіперпро-
дукцію СТГ при ЦД можна вважати певною компен-
саторною реакцією на гіпоінсулінізм та спробою сти-
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муляції -клітин для посилення секреції інсуліну, адже 
формально інсулін може розглядатися як один із посе-
редників дії СТГ на периферії поряд із соматомединами 
(J.D. Wilson, 1994) [81]. Відзначається також, що недо-
статня інсулінізація портальної системи печінки при 
ЦД 1-го типу обумовлює печінкову резистентність до 
СТГ та підвищення його рівня, що призводить до по-
рушення продукції білків, які зв’язують головний посе-
редник СТГ — інсуліноподібний фактор росту 1 (ІФР-1) 
із подальшим його зниженням [18, 57].

У частині робіт підтверджується гіперсекреція СТГ у 
хворих підлітків [23, 25, 68], причому не тільки в нічний 
час, а і вдень, особливо вранці, коли порушення продук-
ції компонентів системи «СТГ — ІФР-1» мають патоге-
нетичне значення для розвитку феномену «вранішньої 
зорі» (dawn phenomenon) із значним неконтрольованим 
підйомом глікемії, що потребує значних зусиль по його 
подоланню [20, 44].

У подальшому при дослідженні окремих компо-
нентів системи «СТГ — ІФР-1» було встановлено, що 
найбільшою мірою із феноменом «вранішньої зорі» 
пов’язується не стільки підвищення СТГ, скільки зни-
ження ІФР-1 і, особливо, підвищення рівня протеїну 
підтипу 1, що зв’язує ІФР-1 (ІФР-1-ЗП1) незалежно від 
стадії пубертату та рівня метаболічної компенсації в по-
передній період [28, 58]. 

Про значення ІФР-1-ЗП1 у розвитку феномену «вра-
нішньої зорі» вказується і в інших повідомленнях нау-
ковців, у яких його рівень використовується для оцінки 
ефективності різних видів інсулінотерапії, зокрема, по-
казано перевагу постійної підшкірної інфузії інсуліну та 
безпікових аналогів інсуліну (гларгін) порівняно з інсу-
ліном НПХ для подолання цього феномену, що підтвер-
джено вірогідним зниженням показника ІФР-1-ЗП1 на 
тлі застосування нових технологій лікування [37, 82].

Певне занепокоєння діабетологів викликали також 
повідомлення науковців щодо потенційних мітогенних 
ефектів гларгіну через його підвищену спорідненість до 
рецепторів ІФР-1, що була доведена під час експеримен-
тальних досліджень P. Kurtzhals із співавт. [59]. Однак у 
більшості подальших експериментальних робіт ці дані 
не були підтверджені на клітинах скелетних м’язів, раку 
молочної залози, остеосаркоми та ін. [24, 62]. У багатьох 
епідеміологічних дослідженнях (зокрема, в багатоцен-
трових дослідженнях у Швеції, Шотландії та Франції 
[26, 38, 53]) не було виявлено підвищеного ризику роз-
витку онкологічних захворювань серед дорослих хво-
рих, які отримували лікування гларгіном протягом не 
менше 4 років. В узагальнених наукових повідомленнях 
та метааналізах також не знайдено підтвердження під-
вищеного онкогенного ризику застосування гларгіну у 
хворих на ЦД 1-го та 2-го типу [35, 50, 63]. У публіка-
ціях німецьких дослідників (Hemkens L.G. із співавт.) 
[47] установлено навіть нижчу частоту онкозахворювань 
у дорослих хворих, які отримували лікування гларгі-
ном, але одержані цими авторами дані стали основою 
дискусії щодо зв’язків між формуванням онкологічної 
патології та використанням підвищених доз інсуліну у 
хворих на ЦД [36, 63, 76]. Адже відомо, що ризик роз-

витку злоякісних новоутворень тісно пов’язаний із гі-
перінсулінемією, інсулінорезистентністю та ЦД 2-го 
типу [41, 66]. При цьому результати наукових дослі-
джень свідчать, що ступінь проявів мітогенних ефектів 
інсуліну відрізняється залежно від його зв’язування з 
певними ізоформами інсулінових рецепторів (IR-A та 
IR-B), а характер взаємодії аналогів інсуліну з рецеп-
торами ІФР-1 (IGF1R) потребує уточнення [60, 74], 
особливо з огляду на різні властивості гларгіну та його 
метаболітів щодо здатності взаємодіяти з гібридними 
рецепторами інсуліну та ІФР-1 у тканинах in vivo [70]. 
Поряд із цим у багатьох публікаціях відзначається, що 
підвищення мітогенного потенціалу інсуліну гларгін 
може відтворюватись лише в умовах використання його 
надфізіологічних доз [61, 63].

У пацієнтів із ЦД 1-го типу, серед яких переважають 
діти, підлітки та молодь, проблема ризику онкозахво-
рювань з огляду на наявність первинного інсулінового 
дефіциту є менш злободенною і практично невисвітле-
ною в наукових публікаціях. Так, у метааналізі англій-
ських дослідників відзначається досить високий рівень 
смертності серед хворих на ЦД 1-го типу, що, однак, 
пов’язаний переважно з розвитком гострих та хронічних 
діабетичних ускладнень, а не з онкологічною патологі-
єю [43]. У клінічних умовах у хворих на ЦД 1-го типу та-
кож не було підтверджено ознак збільшеного мітогенно-
го потенціалу гларгіну, опосередкованою ознакою якого 
вважається зниження сироваткового рівня ІФР-1 за 
принципом негативного зворотного зв’язку внаслідок 
підвищення зв’язування екзогенно введеного інсуліну з 
рецепторами ІФР-1 у гіпофізі [7, 77]. 

Узагальнюючи вищевказане, слід відзначити, що в 
науковій літературі останніх років переважна кількість 
публікацій стосується все ж таки позитивних результатів 
використання аналогів інсуліну при ЦД 1-го типу, у тому 
числі у дітей та підлітків [29, 45, 75]. 

У ретроспективному аналізі перебігу ЦД 1-го типу 
у шведських дітей виявлено нижчі показники HbA1c 
(6,30 ± 1,56 % проти 7,10 ± 1,28%, р < 0,01) та меншу 
добову дозу інсуліну (0,64 ± 0,23 ОД/кг проти 0,86 ± 
± 0,30 ОД/кг маси тіла, р < 0,001) за умови використання 
гларгіну порівняно з НПХ-інсуліном як базальним інсу-
ліном протягом року з моменту маніфестації хвороби [73]. 

У рандомізованому перехресному дослідженні інсу-
ліну гларгін у поєднанні з лізпро порівняно з комбінаці-
єю НПХ-інсуліну з людським короткодіючим інсуліном 
у підлітків із ЦД 1-го типу при інтенсивній інсуліноте-
рапії показано зменшення частоти нічної гіпоглікемії 
на 43 %, зниження рівня глікемії в першій половині 
дня при дещо меншій потребі в інсуліні в групі хворих 
на інсулінових аналогах (1,16 ОД/кг/добу) порівняно з 
групою, що отримувала людські інсуліни (1,26 ОД/кг/
добу), хоч і без суттєвого зниження показників HbA1с 
[22, 65]. В інших джерелах, навпаки, відзначається не 
тільки зменшення частоти гіпоглікемічних епізодів, але 
й позитивний вплив на довготривалу компенсацію вуг-
леводного обміну (зниження рівня HbA1с із 8,8 до 8,3 %, 
особливо в осіб без надлишкової маси тіла — із 9,0 до 
8,3 %). При цьому автори відзначають динаміку співвід-
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ношення болюс/базал через зменшення частки інсуліну 
короткої дії в добовій дозі препарату [15]. 

Установлено високу ефективність використання 
гларгіну, що практично не відрізнялася від такої при 
застосуванні помпової інсулінотерапії [78]. При  цьому 
стабільний профіль дії гларгіну дозволяв підліткам, 
хворим на ЦД 1-го типу, займатися фізичними вправа-
ми без суттєвого обмеження за ступенем фізичної ак-
тивності з мінімальним ризиком гіпоглікемій [33]. 

У роботах О.В. Большової із співавт. (2006–2009 рр.) 
наведено дані про ефективність застосування глюлізину 
та гларгіну в дітей та підлітків віком 4–18 років, у яких 
при переведенні на терапію аналогами інсуліну відзна-
чалося суттєве покращення показників компенсації 
вуглеводного обміну та зниження частоти гіпоглікемій 
[2, 3]. У дослідженнях російських авторів отримані ана-
логічні результати, а при порівняльній характеристиці 
використання різних препаратів інсуліну подовженої дії 
(НПХ-інсулін та аналоги детемір і гларгін) у комбінації 
з ультракоротким аналогом інсуліну відзначено знижен-
ня показника HbA1с на 0,3–0,5 % та зменшення часто-
ти гіпоглікемій при застосуванні базальних інсулінових 
аналогів, хоч і з тенденцією до підвищення добової дози 
інсуліну у хворих, які отримували детемір порівняно з 
хворими, які приймали гларгін [13]. 

З огляду на важливу роль гормональної перебудо-
ви у формуванні пубертатної інсулінорезистентності та 
погіршення компенсації вуглеводного обміну в підліт-
ків із ЦД 1-го типу в багатьох наукових повідомленнях 
рекомендовано підвищення добової дози екзогенного 
інсуліну в період статевого дозрівання до 1,5–2,0 Од/кг 
маси тіла [10–12]. Однак навіть подібна тактика за умо-
ви дотримання відомих принципів дієтотерапії та режи-
му фізичних навантажень не завжди дозволяє досягнути 
рекомендованих показників компенсації вуглеводного 
обміну, але сприяє персистенції в організмі хворого ста-
ну гіперінсулінемії та створенню умов для реалізації мі-
тогенного потенціалу будь-якого інсуліну. Тому в дітей та 
підлітків, хворих на ЦД 1-го типу, доцільним є здійснення 
раціональної інсулінотерапії з використанням адекват-
них доз інсуліну залежно від статі та ступеня статевої зрі-
лості хворого, особливостей перебігу діабету та наявності 
супутньої патології [5, 8]. В окремих випадках у підлітків 
із ЦД 1-го типу ефективність інсулінотерапії може бути 
підвищена за допомогою інсуліносенситайзерів (метфор-
міну, -ліпоєвої кислоти, актовегіну) [4, 6].

У проспективному дослідженні ефективності викорис-
тання гларгіну в поєднанні з глюлізином на базі відділення 
ендокринології ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та 
підлітків Національної академії медичних наук України» 
(2002–2010 рр.) продемонстровано поліпшення показни-
ків компенсації вуглеводного обміну на тлі меншої продук-
ції антиінсулінових антитіл та нижчого рівня інсулінемії з 
використанням помірних добових доз базального інсуліну, 
що має значення для запобігання реалізації мітогенних 
ефектів інсуліну. Установлено покращення стану мікро-
циркуляції на тлі застосування інсулінових аналогів по-
рівняно з людськими препаратами інсуліну, зокрема, дове-
дено важливість підтримання стабільної глікемії в нічний 

час для попередження розвитку мікроциркуляторних роз-
ладів, що забезпечувалося в першу чергу безпіковою дією 
пролонгованого аналога гларгіну [4]. 

У частині досліджень наводяться дані щодо засобів 
підвищення ефективності дії аналогів інсуліну, зокрема 
показано перевагу ранкового введення гларгіну перед 
вечірнім для досягнення кращих показників компенса-
ції захворювання в дітей та підлітків [55], обґрунтовано 
доцільність та особливості використання гларгіну в ді-
тей різного віку [32, 40, 72], у тому числі молодше 8 років 
[72], доведено можливість використання сумішей інсу-
лінів короткої дії та гларгіну без зниження їх гіпогліке-
мізуючої дії [21, 39] та відсутність потреби в додатково-
му прийомі їжі перед сном [17]. І хоч ці дослідження не 
завжди є досить масштабними, але отримані в них дані 
безумовно заслуговують уваги, а доцільність викорис-
тання аналогів інсуліну у хворих дитячого та підлітково-
го віку наразі не викликає сумнівів.

Слід відзначити, що існуючі в літературі повідомлен-
ня щодо можливостей використання аналогів інсуліну у 
хворих на ЦД, у тому числі в дітей та підлітків, розгля-
даються передусім в аспекті їх високої вартості та недо-
статнього впливу на рівень HbA1с. Так, у тих же реко-
мендаціях ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 
2007 та 2009 років вказується, що, незважаючи на до-
ведене зниження частоти гіпоглікемій у хворих дітей, 
ефективне зниження постпрандіальної глікемії, меншу 
варіабельність дії, застосування аналогів інсуліну уль-
тракороткої та пролонгованої безпікової дії все ж не 
призводило до значущого зниження показника HbA1с 
(рівень доказовості А), тобто до покращення компенса-
ції вуглеводного обміну, що не дозволяє рекомендувати 
їх для обов’язкового використання в дитячій практиці. 
Але це відображає той факт, що вартість лікування ана-
логами інсуліну, як і помпова інсулінотерапія, переви-
щує вартість інсулінотерапії тваринними і людськими 
препаратами, а Clinical Practice Consensus Guidelines 
ISPAD являють собою рекомендації, що можуть бути 
застосовані в усьому діабетичному товаристві. Поряд із 
цим у цьому документі відзначається, що дотепер немає 
рандомізованих керованих досліджень із порівняльним 
аналізом довготривалого використання традиційних та 
нових препаратів інсуліну з дотриманням однакового 
освітнього рівня хворих [51, 52]. 

Авторитетні дослідники-діабетологи, узагальнюючи 
досвід використання аналогів інсуліну в спільному кон-
сенсусі (Global IDF/ISPAD Guideline for Type 1 diabetes 
in childhood and adolescence, 2010) [42], не заперечують 
їх недостатнього внеску в поліпшення компенсації в 
цілому, але відзначають безумовний позитивний вплив 
на окремі показники вуглеводного обміну (постпран-
діальну глікемію, частоту гіпоглікемічних станів) і, що 
важливо, на підвищення якості життя хворих, акцен-
туючи увагу передусім на раціональному використанні 
аналогів інсуліну та інших новітніх технологій лікування 
ЦД [34, 64], особливо з огляду на дані про можливості 
профілактики розвитку та прогресування діабетичних 
ускладнень у дітей та підлітків за допомогою викорис-
тання нових технологій інсулінотерапії [1, 14].
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USE OF INSULIN ANALOGUES IN CHILDREN AND 
ADOLESCENTS: TOPICAL ISSUES AND POSSIBILITIES 

FOR ACHIEVING OPTIMAL TYPE 1 DIABETES MELLITUS 
COMPENSATION 

Summary. The review contains an analysis of the data of 
numerous scientific studies on the results of use of insulin 
analogues in comprehensive treatment of type 1 diabetes mellitus 
in children and adolescents. Problem of mitogenic potential of 
insulin preparations and ways to prevent its realization in clinical 
practice is discussed. Advisability of the use of insulin analogues 
glulisine and glargine in children and adolescents is substantiated 
for achievement of optimal compensation of carbohydrate 
metabolism due to their high efficiency and adequate level of 
safety, confirmed by the regulations of international consensuses 
(ISPAD and IDF).
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ПРИМЕНЕНИЕ АНАЛОГОВ ИНСУЛИНА 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ: ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ 
И ВОЗМОЖНОСТИ ДОСТИЖЕНИЯ ОПТИМАЛЬНОЙ 
КОМПЕНСАЦИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1-го ТИПА
Резюме. В обзоре представлен анализ данных многочисленных 

научных исследований по результатам применения инсулиновых 
аналогов в комплексном лечении сахарного диабета 1-го типа у 
детей и подростков. Обсуждается проблема митогенного потен-
циала препаратов инсулина и пути предупреждения его реали-
зации в условиях реальной клинической практики. Обоснована 
целесообразность использования у детей и подростков аналогов 
инсулина глюлизин и гларгин для достижения оптимальной ком-
пенсации углеводного обмена благодаря их высокой эффектив-
ности и достаточному уровню безопасности, подтвержденному 
положениями международных консенсусов (ISPAD та IDF). 




