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297Глава 5.1. Цукровий діабет 

Вступ

Цукровий діабет (ЦД) – це комплекс ме-
таболічних розладів, які характеризують-
ся хронічною гіперглікемією, що виникла 
в результаті дефекту секреції інсуліну, де-
фекту дії інсуліну або поєднанням даних 
порушень та проявляються основною 
тріадою діабетичних симптомів: поліурі-
єю (часте сечовипускання), полідипсією 
(спрагою) та поліфагією (підвищення апе-
титу).

Згідно з даними International Diabetes 
Federation (IDF) станом на 2019 рік у сві-
ті зареєстровано 1,1 млн дітей та підліт-
ків, які хворіють на ЦД 1 типу. Більш ніж 
128 900 нових випадків ЦД у дітей та під-
літків у світі діагностуються щорічно. У Єв-
ропі кількість дітей, хворих на ЦД 1 типу, 
станом на 2019 рік склала майже 300 000 
пацієнтів, щорічний приріст – 31 100 дітей. 
В останні роки спостерігається підвище-
на захворюваність на ЦД дітей ранньої 
вікової групи (з маніфестацією від 0 до 5 
років), з’являється все більше даних про 
поширення ЦД 2 типу та інших форм ЦД 
(MODY діабет – Maternity Onset Diabetes of 
the Young) серед дитячої популяції. Якщо 
в минулі десятиріччя виникнення діабе-
тичних симптомів у дитячому віці майже 
завжди сприймалось за ЦД 1 типу, то на 
сьогодні існує діагностичний пошук інших 
форм ЦД, які можуть виникати в дитячо-
му та підлітковому віці. Точна верифікація 
типу ЦД необхідна для вибору підходів до 
методики ведення та лікування даної гру-
пи пацієнтів.

Етіопатогенез 

Етіологія ЦД є мультифакторіальною: вче-
ні виділяють специфічну роль генетичної 
схильності, факторів навколишнього сере-
довища, факторів імунної системи орга-
нізму та певних патологічних процесів, які 
виникають у бета-клітинах підшлункової 
залози та призводять до появи діабетич-
них симптомів. Незважаючи на гетеро-
генність причин розвитку захворювання, 
більшість випадків ЦД можна поділити на 
дві широкі етіопатогенетичні категорії: ЦД 
1 типу, який характеризується дефіцитом 
секреції інсуліну β-клітинами підшлунко-
вої залози, та ЦД 2 типу, який розвиваєть-
ся в результаті виникнення резистентності 
тканин до дії власного інсуліну. 

Детальніша етіологічна класифікація 
ЦД Американської діабетологічної асоці-
ації наведена в таблиці 5.1.

Таблиця 5.1. Етіологічна класифікація 
ЦД Американської діабетологічної 
асоціації

І. Цукровий діабет 1 типу:
А. Деструкція β-клітин, що призво-

дить до абсолютної інсулінової недо-
статності.

В. Імуноопосередкований – характе-
ризується наявністю одного або більше 
аутоімунних маркерів ЦД (аутоантитіла 
до IAA, GAD, IA-2, ZnT8).

C. Ідіопатичний.
ІІ. Цукровий діабет 2 типу:

Інсулінорезистентність з відносним 
дефіцитом інсуліну та подальшою гіпер-
глікемією.

Біляєва К.

5.1. Цукровий діабет 
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ІІІ. Інші специфічні типи цукрового 
діабету:
А. Поширені форми моногенного діабету:
1.	MODY:

–	 HNF4-A MODY;
–	 GCK-MODY;
–	 HNF1A-MODY;
–	 HNF1B-MODY.

2.	 Неонатальний діабет:
–	 KCNJ11;
–	 INS;
–	 ABCC86q24;
–	 GATA6;
–	 EIF2AK3;
–	 FOXP3.

В. Генетичні дефекти дії інсуліну:
•	 INSR;
•	 вроджена генералізована ліподи-
строфія;

•	 сімейна парціальна ліподистрофія;
•	 PIK3R1.

С. Захворювання екзокринної частини 
підшлункової залози:
•	 панкреатит;
•	 травми підшлункової залози/панкре-
атектомія;

•	 неоплазія;
•	 муковісцидоз;
•	 гемохроматоз;
•	 переливання препаратів заліза з їх 
передозуванням.

D. Ендокринопатії:
•	 акромегалія;
•	 синдром Кушинга;
•	 гіпертиреоз;
•	 феохромоцитома;
•	 глюкагонома;
•	 соматостатинома.

Е. Діабет, індукований прийомом лікар-
ських засобів:
•	 лікарські засоби, що викликають інсу-
лінорезистентність та дефіцит інсуліну: 
глюкокортикоїди, нікотинова кислота, 
антипсихотичні препарати, інгібітори 
протеаз 1 покоління, статини;

•	 лікарські засоби, що можуть викли-
кати дефіцит інсуліну: бета-блокато-
ри, діазоксид, фенітоїн, L-аспарагіна-
за, пентамідин, тіазидні діуретики;

•	 лікарські засоби, що можуть спричи-
нювати інсулінорезистентність: бета-
адренергічні агоністи, гормон росту.

F. Інфекції:
•	 вродженна краснуха;
•	 ентеровірус;
•	 цитомегаловірус.

G. Нетипові форми імуноопосередкова-
ного діабету:
•	 антиінсулінові рецепторні антитіла;
•	 синдром поліендокринної аутоімун-
ної недостатності 1 та 2 типу.

Н. Генетичні синдроми, асоційовані з ді-
абетом:
•	 синдром Дауна; 
•	 синдром Клайнфельтера;
•	 синдром Шерешевського – Тернера;
•	 атаксія Фрідрейха;
•	 міотонічна дистрофія;
•	 порфірія;
•	 синдром Прадера – Віллі.

IV. Гестаційний цукровий діабет.

До факторів ризику виникнення ЦД 
у дітей відносять: перенесені вірусні інфек-
ції (найчастіше – вірус краснухи, Коксакі, 
вірус кору, цитомегаловірус, ентеровірус, 
ротовірус), спадкову схильність, стресо-
ві стани у дитини або поєднання даних 
факторів. Інші фактори, які можуть спри-
чинити деструкцію β-клітин підшлункової 
залози, залишаються невідомими. Процес 
аутоімунної деструкції β-клітин підшлун-
кової залози, який лежить в основі пато-
генезу ЦД 1 типу, як правило, розпочи-
нається за декілька місяців або років до 
моменту клінічної маніфестації симптомів 
ЦД. Поява діабет-асоційованих аутоанти-
тіл, які є серологічними маркерами ауто-
імунності β-клітин підшлункової залози 
(основними є аутоантитіла до GAD,IA2,IAA 
ZnT8), передує появі ознак ЦД, порядок їх 
виникнення пов’язаний з HLA – DR-DQ ге-
нотипом організму. Наявність даних мар-
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Рис. 5.1. Порядок появи аутоантитіл при ЦД 1 типу залежно від продукуючої здатності 
β-клітин та віку дитини
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керів у крові спрощує діагностичний по-
шук у верифікації типу ЦД та підтверджує 
діагноз ЦД 1 типу за умови встановленої 
гіперглікемії. 

При аутоімунній деструкції більш ніж 
80 % β-клітин підшлункової залози розви-
ваються клінічні ознаки абсолютної інсулі-
нової недостатності.

Клініка

Основними класичними проявами клініки 
ЦД 1 типу є виражена спрага ( може сяга-
ти до 4–5 л/добу), часте сечовипускання, 
втрата маси тіла, підвищений апетит, за-
гальна слабкість. У дітей молодшої вікової 
групи перші клінічні прояви хвороби мо-
жуть бути доволі стертими – дитина стає 
неспокійною, млявою, відмовляється від 
ігор, часто з’являється нічне нетримання 
сечі, що не відразу наштовхує на правиль-
ний діагностичний пошук. Проте своєчас-
на діагностика ЦД є критично важливою 
для попередження гострих ускладнень ЦД 
(діабетичний кетоацидоз, кетоацидотич-
на кома), розвиток яких в дитячому віці 
є дуже швидким.

Маніфестація ЦД, як правило, супро-
воджується наявністю ацетонемічного 
синдрому. Поєднання вищезгаданих клі-
нічних проявів та наявності ацетону в сечі 
першочергово потребує виключення або 
підтвердження діагнозу цукрового діабету. 
При приєднанні явищ діабетичного кето-
зу, а в подальшому розвитку діабетичного 
кетоацидозу (що часто має місце при ма-
ніфестації захворювання), клініка діабетич-
них симптомів різко наростає, дитина стає 
млявою, сонливою, з’являється головний 
біль, виражений запах ацетону в повітрі, 
спостерігається біль у животі, нудота, по
вторне блювання. Часто клініка дебюту 
ЦД маскується під клініку гострого живота 
(“гастралгічна форма діабетичного кетоа-
цидозу”), в такому випадку без визначення 
рівня глікемії дитина може бути помилково 
госпіталізована в хірургічний стаціонар.

При подальшому прогресуванні клініки 
ЦД у дитини можуть приєднуватись фази 
порушення свідомості у вигляді оглушення, 
ступору, сопору, наростають явища інтокси-
кації, з’являється “шумне” глибоке дихання 
(дихання Куссмауля). При відсутності ліку-
вання неминуче розвивається діабетична 
кетоацидотична кома та смерть пацієнта.

Ацетонемічний синдром у дітей без 
наявності клініки цукрового діабету та при 
умові нормального вмісту рівня глюкози 
в крові розглядається як окреме захворю-
вання і вимагає іншої тактики ведення та 
лікування.

Можливі типи ЦД залежно 
від віку маніфестації 
захворювання у дітей різних 
вікових груп

1.	 Вік маніфестації до 6–12 місяців: 
•	 неонатальний діабет (транзиторний/
перманентний) є моногенною фор-
мою діабету, маніфестує, як правило, 
у віці до 6 місяців, рідше – з 6 до 12 мі-
сяців. Заключна верифікація діагнозу 
неонатального діабету можлива ли-
ше при проведенні молекулярно-
генетичного тестування. Важливість 
підтвердження неонатального діабе-
ту обґрунтована підходами до ліку-
вання: велика кількість проведених 
досліджень виявила, що застосуван-
ня препаратів сульфанілсечовини 
покращує глікемічний контроль у па-
цієнтів з неонатальним ЦД;

•	 ЦД 1 типу.
2.	 Вік маніфестації 6 міс. – 10 років:

•	 ЦД 1 типу;
•	 ЦД 2 типу (рідко до пубертату).

3.	 Вік маніфестації старше 10 років: 
•	 ЦД 1 типу;
•	 ЦД 2 типу;
•	 Моногенний діабет (MODY) має ау-
тосомно-домінантний тип успадку-
вання, як правило, маніфестує до 
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25 років, має легкий перебіг та не 
супроводжується явищами діабе-
тичного кетозу. Моногенний діабет 
розглядається як група розладів, 
спричинених домінантною гете-
розиготною мутацією в генах, які 
беруть участь в розвитку та функ-
ціонуванні β-клітин підшлункової 
залози. MODY-діабет часто помил-
ково діагностується як ЦД 1 або ЦД 
2 типу. Для остаточної діагностики 
проводиться молекулярно-генетич
не дослідження як хворого, так і чле
нів його сім’ї.

Основні клінічні характеристики ЦД 
представлені в таблиці 5.2.

Діагностика

Критерії діагностики ЦД засновані на ла-
бораторних показниках рівня глюкози 
крові та на наявності симптомів ЦД.

Враховуючи гострий початок ЦД 1 
типу, при наявності виражених діабетич-
них симптомів, які включають: загальну 
слабкість дитини, виражену спрагу, поліу-
рію, наявний запах ацетону у повітрі, ре-
комендовано негайно визначити рівень 
цукру крові (незалежно від часу попе-
реднього прийому їжі), та при показни-
ку глікемії більше ніж 11,1 ммоль/л вста-
новити діагноз цукрового діабету. Для 
остаточного підтвердження, так як і для 

Таблиця 5.2. Клінічні характеристики ЦД в дитячій популяції

Ознака1 ЦД 1 типу1 ЦД 2 типу1,2 MODY діабет1

Вік маніфестації Дошкільний,  
підлітковий

Частіше більше 10 років MODY2:
MODY3: підлітки

Ожиріння 
(ІМТ > 97 Пц)

Відсутнє Наявне Відсутнє

Стать Жін = Чол Жін > Чол Жін = Чол

Обтяжена спадко-
вість по ЦД 

У 5 % випадків У 75–100 % випадків 100 % 

Антитіла до β-клі-
тин підшлункової 
залози

85–98 % Негативні Негативні

Рівень інсуліну, 
С-пептиду

Знижений В нормі / підвищений Знижений

Кетоацидоз Часто •	 < 33 % дітей мають 
ацетонурію;

•	 5–25 % мають ДКА при 
маніфестації хвороби

Відсутній

Асоційовані  
стани

•	 аутоімунні захво-
рювання (щито-
подібної залози, 
наднирників, 
вітиліго);

•	 целіакія

•	 acantosis nigricans:
– �синдром полікістозних 
яєчників;

– метаболічний синдром;
– дисліпідемія;
– гіпертензія;
– НЖХП;
– апное під час сну

•	 MODY5: уроге-
нітальні вади 
розвитку;

•	 MODY8: недостат-
ність екзокринної 
частини підшлун-
кової залози

1 Reinher T., World J Diabetes, 2013 Dec 15;4(6) : 270–81.
2 American Diabetes Association 2019 Standards of Care. Diabetes Care 2019;42 (Suppl 1) : S 148–164.
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подальшого контролю компенсації захво-
рювання (з частотою 1 р/3 місяці) всім па-
цієнтам з цукровим діабетом, незалежно 
від типу ЦД, віку пацієнта, рекомендоване 
визначення рівня глікованого гемоглобіну 
в крові (HbA1C).

Критерії діагностики ЦД згідно реко-
мендацій International Society of Pediatric 
Diabetes (2018) подані в таблиці 5.3.

Повільні темпи діагностики та початку 
лікувальних дій, особливо у дітей молод-
шої вікової групи, можуть бути небезпеч-
ними та спровокувати швидкий розви-
ток діабетичного кетоацидозу (ДКА), що 
в свою чергу є загрозливим для життя 
дитини. ДКА, діабетична кетоацидотична 
кома залишається однією з перших при-
чин смертності дітей з ЦД. 

Практичному лікарю необхідно пам’я-
тати, що у 1–5 % дітей, які доставлені в від-
ділення невідкладної допомоги з гострими 
інфекційними захворюваннями, сепсисом, 
травматичними пошкодженнями, фебриль-
ними судомами, опіками та підвищеною 
температурою тіла (> 39 ºC), може спостері-
гатися стресова гіперглікемія. Випадки важ-

кої гіперглікемії (≥ 16,7 ммоль/л) у таких па-
цієнтів спостерігались у менш ніж 1 % дітей 
та майже 2/3 даних пацієнтів отримували до 
моменту визначення рівня глікемії внутріш-
ньовенне введення глюкози. У дітей, в яких 
була виявлена випадкова гіперглікемія без 
серйозних супутніх захворювань, найчасті-
ше підтверджували діагноз ЦД.

Додатковими методами діагностики 
ЦД є: 
Кетонові тіла – визначення концентрації 
недоокислених продуктів обміну жирних 
кислот. Рекомендоване визначення їх рів-
ня в крові (при можливості лабораторії) 
та/або в сечі. Наявність ацетону в сечі 
свідчить про наявність діабетичного ке-
тозу/кетоацидозу та вимагає невідкладних 
лікувальних дій у пацієнта з ЦД.

Визначення рівня антитіл (аналіз 
використовують для підтвердження ауто
імунної етіології ЦД – див. вище):
•	 антитіла до глутаматдекарбоксилази 

(анти-GAD65-антитіла);
•	 антитіла до тирозинфосфатази (IA-2, 

IA-2β);

Таблиця 5.3. Критерії діагностики ЦД

1. Класичні симптоми ЦД в поєднанні з рівнем глікемії в плазмі крові ≥ 11,1 ммоль/л
aбо:

2. Рівень глюкози плазми крові натще ≥ 7,0 ммоль/л (натще – відсутність прийому їжі 
протягом 8 годин)

aбо:

3. Рівень глікемії через 2 години після глюкозного навантаження під час проведення 
орального тесту толерантності до глюкози ≥ 11,1 ммоль/л (тест проводиться з розрахунку 
1,75 г глюкози/кг ваги дитини, максимум 75 г, розчиненої у воді)1

aбо:

4. Глікований гемоглобін (HbA1C) ≥ 6,5 %2

1 �Оральний тест толерантності до глюкози не повинен проводитися при можливості встановлен-
ня діагнозу за допомогою визначення рівня глікемії натще або при випадковому вимірюванні рівня 
глюкози, оскільки це може призвести до наростання гіперглікемії та погіршення стану пацієнта. При 
маніфестації ЦД 1 типу даний тест не застосовується, проте може бути використаний з метою 
діагностики ЦД 2 типу або моногенних форм ЦД.

2 �Утруднена інтерпретація рівня HbA1C спостерігається при наявності коморбідної патології: різні 
види гемоглобінопатій, певні форми анемій або інші стани, які уражують процес еритропоезу, мо-
жуть впливати на рівень HbA1C.
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Таблиця 5.4. Інтерпретація показників рівня глікемії до та після навантаження глюкозою

Діагноз Концентрація глюкози в крові (ммоль/л)

Натще Через 2 години після  
глюкозного навантаження

Норма > 6,1 (плазма)
3,3–5,5 (капілярна кров)

< 7,8

Порушення глікемії натще 6,1–6,9 (плазма)
5,6–6,0 (капілярна кров)

< 7,8

Порушення толерантності до 
глюкози

≥ 7,0 (плазма)
< 6,1 (капілярна кров)

7,8–11,1

Цукровий діабет ≥ 7,0 (плазма)
≥ 6,1 (капілярна кров)

≥ 11,1

•	 антитіла до ендогенного інсуліну (IAA);
•	 антитіла до цинк-транспортеру-8 (Zn8).

Концентрація С-пептиду – відображає 
концентрацію ендогенного інсуліну в ор-
ганізмі. Зниження рівня С-пептиду вказує 
на ЦД 1 типу (абсолютна недостатність 
інсуліну), нормальний або підвищений рі-
вень вказує на збережену продукцію інсу-
ліну (при ЦД 2-го типу). 

Порушення толерантності 
до глюкози та порушення 
глікемії натще

Порушення толерантності до глюкози та 
порушення глікемії натще є проміжними 
стадіями в розладах вуглеводного метабо-
лізму між нормальним гомеостазом глю-
кози та ЦД. Дані розлади метаболізму від-
повідають стадії переддіабету, вказуючи на 
відносно високий ризик розвитку ЦД (ча-
стіше 2 типу). Ці стани часто можуть бути 
асоційовані з наявністю метаболічного син-
дрому, іншими ознаками якого є ожиріння 
(абдомінальне/вісцеральне), дисліпідемія 
(високий рівень тригліцеридів, і/або низькі 
рівні ХС ЛПВЩ) та артеріальна гіпертензія.

З метою діагностики порушення толе-
рантності до глюкози (ПТГ) та/або пору-

шення глікемії натще (ПГН) проводиться 
оральний тест толерантності до глюкози, 
який полягає у визначення глікемії натще 
та через 2 години після глюкозного наван-
таження (методику див. вище). 

Інтерпретація показників рівня глікемії 
до і після навантаження глюкозою подані 
в таблиці 5.4.

Диференційна діагностика

Виділяючи основні симптоми ЦД, подано 
основні нозології, з якими проводиться 
диференційна діагностика ЦД:

По синдрому спраги та поліурії:
•	 Нецукровий діабет (центральний / 
нефрогенний).

•	 Психогенна полідипсія.
•	 Захворювання нирок.
•	 Гіперпаратиреоз.
•	 Гіперальдостеронізм.

По гіперглікемії:
•	 Аліментарна гіперглікемія.
•	 Хвороба та синдром Кушинга.
•	 Феохромоцитома.
•	 Тиреотоксикоз.
•	 Акромегалія.
•	 Глюкагонома.
•	 Соматостатинома.
•	 Гемохроматоз.
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По глюкозурії:
•	 Ниркова глюкозурія.
•	 Синдром Де Тоні – Дебре – Фанконі.
•	 Аліментарна глюкозурія.
•	 Інтоксикація.
•	 Псевдоглюкозурія.

Лікування цукрового діабету

Компенсація вуглеводного обміну та досяг-
нення оптимального глікемічного контр-
олю є критично важливими аспектами 
лікування дитини з ЦД. При відсутності 
компенсації хвороби, окрім появи класич-
них діабетичних ускладнень (мікроангіопа-
тій), у дітей може спостерігатися затримка 
у фізичному, а також статевому розвитку 
(синдром Моріка, Нобекура).

На сьогодні лікування ЦД включає 
в себе 3 основні компоненти, які доповню-
ють одне одного і завжди повинні розгля-
датися в комплексі з метою досягнення іде-
ального глікемічного контролю у пацієнта 
з ЦД. До них належать: дієта при поруше-
ному вуглеводному обміні (з виключенням 
легкозасвоюваних вуглеводів), дозовані 
фізичні навантаження, медикаментозне лі-
кування (інсулінотерапія, вживання табле-
тованих цукрознижуючих засобів або їх 
комбінація залежно від типу ЦД).

Згідно з рекомендаціями ISPAD, харчу-
вання при ЦД у дітей повинне відповіда-
ти наступним вимогам: вживання калорій 
та необхідних мікроелементів відповідно 
віку дитини, а також бути спрямованим на 
досягнення належної маси тіла та зросту. 
Медичним персоналом повинен здійсню-
ватися регулярний моніторинг динаміки 
росту та прибавки ваги дитини з метою 
своєчасної діагностики порушень у фізич-
ному розвитку дитини (надлишкова маса 
тіла, відставання в рості). Оптимальним 
рекомендованим добовим розподілом 
речовин в раціоні вважається: 50 % вугле-
водів, жири – до 35 % (з них насичені – до 
10 %), білки – 10–20 %. 

Згідно рекомендацій American Diabetes 
Association (ADA 2019), дітям та підліткам, 
які хворіють на ЦД 1 типу, призначаєть-
ся інтенсифікована схема інсулінотерапії 
шляхом багаторазових підшкірних ін’єкцій, 
яка включає 4–5 ін’єкцій на добу залежно 
від виду інсуліну (генно-інженерний ін-
сулін/аналог інсуліну) або шляхом безпе-
рервного підшкірного введення інсуліну 
за допомогою інсулінової помпи.

Помпова інсулінотерапія на сьогод-
ні є пріоритетним методом лікування ЦД 
у дітей, не має вікових обмежень щодо ви-
користання, дозволяє забезпечити опти-
мальний глікемічний контроль, мінімізу-
вати гіпоглікемічні епізоди у дітей, знижує 
ризик виникнення хронічних діабетичних 
ускладнень (мікроангіопатій). 

На рисунку 5.3 зображено інсулінову 
помпу.

Альтернативним та найбільш пошире-
ним (враховуючи фінансові можливості) 
способом інсулінотерапії у дітей є методика 
багаторазових підшкірних ін’єкцій з вико-
ристанням інсулінової шприц-ручки. Дана 
методика включає в себе щоденне введен-
ня інсуліну короткої/ультракороткої дії пе-
ред трьома основними прийомами їжі з ме-
тою ліквідації постпрандіальної гіперглікемії 
(час введення залежить від фармакокінети-

Рис. 5.3. Інсулінова помпа:
1 – інсулінова помпа;

2, 3 – інфузійний набір, що включає в себе 
канюлю для підшкірного введення інсуліну
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Рис. 5.4. Інсулінотерапія за допомогою інсулінової шприц-ручки

ки інсуліну) та одну/дві ін’єкції базального 
інсуліну. Місця для ін’єкцій інсуліну: живіт 
(навколопупкова ділянка) – тут відбуваєть-
ся найшвидша абсорбція інсуліну, передня 
частина стегна – більш повільна абсорбція, 
а також латеральна поверхня плеча. При 
введенні інсуліну важливо попередити па-
цієнта про можливість виникнення ліпо-
дистрофій (ущільнення підшкірно-жирової 
клітковини внаслідок дії інсуліну) в місцях 
введення препарату. З метою запобігання 
їх виникнення рекомендовано змінювати 
місця введення інсуліну. 

Приклад інсулінотерапії за допомогою 
інсулінової шприц-ручки показано на ри-
сунку 5.4.

Добова доза інсуліну розраховується 
лікарем-ендокринологом індивідуально 
і в подальшому часто потребує корекції. 
Потреба в інсуліні у дитини залежить від 
багатьох факторів, таких, як: маса тіла, вік, 
стадія пубертату (як правило, в пубертат-
ному періоді добова потреба в інсуліні 
підвищується і може досягати 1,5–2 од/
кг маси тіла через активну гормональну 
перебудову організму), наявності інтер-
курентних захворювань, а також фізичної 
активності дитини. Правильно підібраною 
дозою інсуліну вважається така доза, яка 
дає змогу досягти цільових значень гліке-
мії у дитини і складає (згідно рекоменда-

цій NICE) натще 4–7 ммоль/л, після їжі – 
5–9 ммоль/л, перед сном – 4–7 ммоль/л. 

Щоденне вимірювання рівня глікемії 
(самоконтроль) є надзвичайно важливим 
аспектом ведення пацієнта з ЦД. З ме-
тою визначення рівня глікемії в крові ви-
користовується портативний глюкометр 
або прилад для цілодобового моніторин-
гу глюкози (Continuous Glucose Monitoring 
Device). Згідно рекомендацій ADA (2019) 
всі діти та підлітки з ЦД 1 типу повинні 
проводити самоконтроль рівня глюкози 
в крові до 6–10 разів на добу, включаю-
чи виміри рівня глюкози перед прийомом 
їжі, через 2 години після прийому їжі, пе-
ред сном, та по потребі – при інших ситу-
аціях (фізична активність, поява клінічних 
ознак гіпоглікемії тощо). 

Прогноз і спостереження

Спостереження за дитиною з ЦД прово-
диться лікарем-ендокринологом, а також 
мультидисциплінарною командою фахів-
ців (психолог, дієтолог) та включає (ок-
рім самоконтролю, який здійснює пацієнт 
в домашніх умовах): 
•	 визначення рівня HbA1C 1 раз/3 міся-
ці – постійно;

•	 визначення ацетону сечі;
•	 визначення ліпідного спектра крові;
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•	 визначення альбумін/креатинінового 
коефіцієнта;

•	 визначення рівня швидкості клубочко-
вої фільтрації;

•	 оцінку фізичного та статевого розвитку 
дитини.

Також щорічно, з метою діагностики ді-
абетичних ускладнень, проводиться огляд 
окулістом (очне дно) для скринінгу діабе-
тичної ретинопатії, огляд неврологом – для 

виявлення ознак діабетичної дистальної 
сенсорної/сенсорно-моторної полінейро-
патії, хірургом, стоматологом, урологом, 
гінекологом-ендокринологом (за потре-
бою).

Супровід дитини з ЦД є складним 
завданням як для лікарів, так і для бать-
ків дитини з ЦД і завжди потребує нала-
годженого зв’язку та вчасного реагування 
у випадку виникнення непрогнозованих 
ускладнень. 
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