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Клінічний протокол №27: Грудне вигодовування немовлят або маленьких дітей з 
інсулінозалежним діабетом. 

Diana Miller,1,2 Leena Mamilly,1 Shannon Fourtner,1 Casey Rosen-Carole,3 and the Academy of Breastfeeding Medicine 

Головною метою Академії медицини грудного вигодовування є розробка клінічних протоколів ведення 
поширених медичних проблем, які можуть вплинути на успішність грудного вигодовування. Ці протоколи 
служать лише рекомендаціями для догляду за матерями та немовлятами, які годують груддю, і не 
окреслюють винятковий курс лікування та не служать стандартами медичної допомоги. Варіанти 
лікування можуть бути доречними відповідно до потреб окремого пацієнта. 

Мета.  

Надати рекомендації щодо догляду за немовлятами або 
дітьми раннього віку, які знаходяться на грудному 
вигодовуванні, з інсулінозалежним цукровим діабетом (у 
цьому протоколі називається діабетом) та їхніми сім’ями, 
описуючи: 

1. Основи дозування інсуліну при споживанні 
вуглеводів для дітей на грудному 
вигодовуванні. 

2. Основи оцінки кількості вуглеводів для 
зцідженого грудного молока. 

3. Дозування інсуліну у немовлят, які мають 
маленький обсяг, часті годування 

4. Цілі та методи контролю глікемії у дітей 
грудного та раннього віку з цукровим діабетом 

5. Рекомендації щодо консультування батьків 
немовлят і дітей молодшого віку з діабетом, які 
годують грудьми; усунення почуття провини, 
пов’язаного з поганим глікемічним контролем, і 
надання підтримки для продовження грудного 
вигодовування після встановлення діагнозу. 

Довідка. 

Грудне вигодовування забезпечує ідеальне харчування 
немовляти і є фізіологічним для матері та дитини.1,2 Сім'ї 
з немовлятами або маленькими дітьми з цукровим 
діабетом можуть бажати годувати грудьми, але мають 
проблеми з контролем глікемії в умовах 
непередбачуваної кількості та режиму годування. Після 
встановлення діагнозу цукровий діабет у немовляти чи 
дитини молодшого віку, сім'ї часто роблять висновок, що 
вони не повинні продовжувати грудне вигодовування 
через ці проблеми.3  

Це трапляється часто, незважаючи на користь жіночого 
молока та грудного вигодовування для здоров'я матері і 
дитини.4 В одному фінському дослідженні є дані, що 
захворюваність на цукровий діабет 1 типу в цілому 
зростає, приблизно у 4% пацієнтів діагностується у віці до 
2 років.5 Важливо відзначити, що цукровий діабет, 
діагностований у новонароджених і маленьких дітей, 

частіше відноситься до моногенної форми (зазвичай 
діагностується у віці до 9 місяців)6, ніж аутоімунний діабет 
1 типу, який спостерігається у дітей старшого віку, тому 
лікування може бути різним.7 З метою лікування цукрового 
діабету, що потребує інсуліну, використовуються однакові 
принципи лікування у немовлят. 

 

Принципи ведення. 

Метою лікування діабету в педіатричній популяції є 
підтримка рівня глюкози в крові в межах цільового 
діапазону з найменшою кількістю варіабельності, щоб 
запобігти ускладненням, як при гіпо-, так і гіперглікемії. 
Досягти цієї мети для маленької дитини дуже складно, 
навіть для найстаранніших батьків, незалежно від того, 
вигодовується вона грудним молоком чи сумішшю. Це 
частково пояснюється постійними змінами в потребах та 
особливостях годування немовлят і дітей раннього віку.  

Зазвичай, батьків навчають вимірювати капілярний 
(пальцевий) рівень глюкози у маленьких дітей перед 
прийомом їжі або перекусом, після годування, перед сном 
чи фізичними вправами у дітей старшого віку, коли батьки 
підозрюють низький рівень глюкози в крові та після 
лікування низького рівня глюкози в крові, доки не буде 
досягнуто нормоглікемії (6–10 разів/добу).8 Крім того, 
особам, які здійснюють догляд, наказано вводити інсулін 
за умови годування та перекусу, що містять більше 10-15 
г вуглеводів, 

*Моногенний діабет виникає внаслідок мутації одного варіанта гену та 
включає в себе неонатальний діабет і цукровий діабет дорослого типу у 
молодих (MODY). Хоча інсулін часто використовується для лікування 
моногенних форм діабету, зрідка пероральні похідні сульфонілсечовини 
використовуються після первинної діагностики та стабілізації стану. Крім 
того, немовлята з неонатальним діабетом часто мають ураження 
багатьох інших систем органів, включаючи серйозні неврологічні 
прояви, що ускладнює грудне вигодовування при народженні. У цих 
рідкісних випадках зціджене грудне молоко є чудовою альтернативою 
грудному вигодовуванню. 
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або при рівні глюкози в крові, що виходить за межі 
цільового діапазону (зазвичай >14 ммоль/л [250 мг/дл]) за 
допомогою ін'єкції або інсулінової помпи. Загальна добова 
потреба в інсуліні в основному визначається вагою та в 
поєднанні з членами сім’ї та діабетичною групою. Для 
імітації нормативних закономірностей секреції інсуліну 
підшлунковою залозою, загальна потреба в інсуліні для 
пацієнтів з діабетом 1 типу розділена на дві частини: 
базальний інсулін та інсулін для корекції рівня глюкози у 
крові. Як проміжні (інсулін ізофан або людський 
нейтральний протамін Хагедорна [NPH]), так і препарати 
тривалої дії (інсулін детемір та інсулін гларгін) 
використовуються для покриття базального компонента 
інсуліну. Препарати інсуліну проміжної дії 
характеризуються тим, що пік настає приблизно через 4-6 
годин після введення. Цей пік може бути використаний 
для покриття прийому їжі або перекусу протягом цього 
періоду часу, при цьому споживання вуглеводів необхідне 
для запобігання гіпоглікемії, пов'язаної з піком.9 
Препарати інсуліну тривалої дії, навпаки, не мають такого 
піку дії, забезпечуючи більшу гнучкість при виборі часу їжі 
та менший ризик гіпоглікемії. Незважаючи на широке 
застосування в клінічній практиці, для дітей до 6 років 
інсулін детемір і гларгін не схвалені Управлінням з 
харчових продуктів і медикаментів США для дітей 
молодше 6 років. Тем не менше, вони схвалені 
Європейським агентством з лікарських засобів для дітей 
старше 2 років. 
Приблизно від половини (інсулін детемір та інсулін 
гларгін) до двох третин (НПХ) від загальної потреби в 
інсуліні зазвичай покриваються базальними препаратами. 
Решта цих потреб надається у формі інсуліну короткої 
(швидкої) дії (інсулін аспарт, лізпро або глулізин), який 
вводиться перед їжею та великими перекусами, а також 
для корекції підвищеного рівня глюкози в крові. Сім’ям 
зазвичай надають розрахунки або шкали, які можна 
використовувати для визначення доз інсуліну короткої дії 
на основі рівня глюкози в крові (фактор чутливості до 
інсуліну) і вуглеводів, які споживає дитина 
(співвідношення вуглеводів). Альтернативним методом 
лікування є безперервна підшкірна інфузія інсуліну 
(інсулінова помпа), яка використовує лише інсулін 
короткої дії. Помпа подає інсулін як у вигляді безперервної 
інфузії, що замінює базальний інсулін, так і у вигляді 
болюсів на основі тих самих принципів, які 
обговорювалися вище. Крім того, сім'ї можуть бути 
навчені тому, як розводити інсулін для введення за 
допомогою шприца або помпи, щоб забезпечити точніші 
дози інсуліну. 
Можливо, найскладнішою частиною дозування інсуліну 
для немовлят і маленьких дітей з діабетом є розрахунок 
кількості вуглеводів, що споживаються.. Частково це 
пояснюється нормальною мінливістю апетиту та 
споживанням їжі у цьому віці. Для немовлят, які 
споживають значні обсяги грудного молока, важливо, щоб 
клініцист і члени сім’ї спробували кількісно визначити 
споживання грудного молока та вміст вуглеводів, коли це 
можливо, для оптимального дозування інсуліну. 
Вміст вуглеводів у грудному молоці 
Коппа та ін10. раніше спостерігали, що вміст лактози в 
грудному молоці збільшився з 56 ± 6 г/л на 4-й день 
лактації до 68,9 ± 8 г/л на 120-й день. Враховуючи, що у 
більшості немовлят діабет 1 типу діагностують у віці після 
6 місяців, використання кількості вуглеводів рівної 70 г/л 
буде застосовним для більшості немовлят. Ці вуглеводи 
знаходяться переважно у формі лактози, хоча є кілька 
інших олігосахаридів, які незначно впливають на кількість 
вуглеводів. Отже, 100 мл грудного молока міститиме   ̴ 7 г 
вуглеводів.  
Вміст вуглеводів у грудному молоці порівняно з 
комерційними сумішами для немовлят. 
Переважаючим вуглеводом, що міститься в сумішах для 
немовлят на основі коров’ячого молока, є лактоза. Вміст 
приблизно еквівалентний вмісту грудного молока (70 г/л). 
Що суттєво відрізняється між дитячими сумішами та 

грудним молоком – це вміст жиру. Дитячі суміші містять у 
середньому приблизно на 10 г/л менше жиру, ніж 
еквівалентний об’єм грудного молока.11 Це може бути 
важливим фактором, оскільки жир модулює швидкість 
всмоктування глюкози в кров. Таким чином, хоча це 
офіційно ще не вивчено, можна припустити, що 
немовлята, які споживають грудне молоко, мають більш 
стійку та м’яку постпрандіальну варіабельність глікемії, 
ніж немовлята, які споживають дитячі суміші. 
Кількісна оцінка спожитого грудного молока 
У випадку немовлят, які харчуються зцідженим грудним 
або донорським молоком, для визначення необхідної дози 
інсуліну можна використовувати розрахунки вмісту 
вуглеводів. Коли немовля знаходиться на грудному 
вигодовуванні, використання нормативних даних щодо 
кількості грудного молока, що виробляється за 24 години, 
і поділення на середню кількість годувань грудьми буде 
добре працювати для більшості пари мати-немовля (табл. 
1). Середній об’єм грудного молока, що виробляється 
протягом 24 годин у віці 7–12 місяців, становить 
приблизно 740 мл (табл. 2). Це в середньому 52 г лактози 
за 24 години. Таким чином, 7-місячне немовля, яку 
годують грудьми шість разів на день, споживатиме   ̴ 8,5 г 
вуглеводів за одне годування.12 В якості альтернативи, 12-
місячне немовля, що годується грудьми тричі на день, 
може споживати 8,5-17 г за одне годування, якщо воно 
продовжує споживати   ̴ 740 мл на день. Нещодавно 
проведене дослідження немовлят молодшого віку (1–6 
місяців) демонструє аналогічне вироблення грудного 
молока протягом 24 годин, як зазначено в попередньому 
дослідженні; немовлята, яких годували в середньому 11 ± 
3 рази на 24 години (діапазон 6–18), споживаючи 76–12,6 
мл за кожне годування з діапазоном 0–240 мл.13 Було 
зазначено, що ранкові годування, як правило, були більш 
об'ємними порівняно з вечірніми, і часто спостерігалася 
розбіжність в обсязі продукції молока між лівими та 
правими грудьми.13 Батьків слід заохочувати до того, щоб 
вони звертали увагу на наявність певних закономірностей 
у підрахунку вуглеводів, що призводять до гіпер- або 
гіпоглікемії після грудного вигодовування, та відповідним 
чином коригували свої підрахунки, оскільки 
вищезазначені фактори можуть бути причиною, а не 
фізіологічними варіаціями чутливості до інсуліну. 
Ці приблизні розрахунки можуть бути непридатні для 
немовлят, у яких часті годування невеликими обсягами, а 
не більш дискретні "прийоми їжі" через регулярні проміжки 
часу. У цьому випадку важливо мати на увазі, що 
більшість вимірювань рівня глюкози в крові 
відображатиме стан після прийому їжі, і що немовлята, як 
правило, споживають невеликі, важко виміряні кількості 
поживних речовин, для яких потрібні дуже малі дози 
інсуліну, які не можна вводити із наявними на даний 
момент системами доставки (шприци, ручки)14. У цій 
ситуації може бути практичніше вимірювати капілярний 
рівень глюкози у немовляти кожні 3 години та давати 
інсулін для корекції рівня глюкози в крові без вимірювання 
споживання вуглеводів немовлям. Однак мета полягає в 
тому, щоб використовувати звичайні методи дозування 
інсуліну, як тільки дитина почне споживати їжу через рівні 
проміжки часу (прийоми їжі). 
Таблиця 1. Резюме методів оцінки споживання 
вуглеводів 

Методика розрахунку 
вуглеводів 

Формула для визначення грамів 
споживання вуглеводів 

Середній об’єм грудного 
молока за 24 години при 
70 г/л вуглеводів/кількість 
годувань (для немовлят 7–
12 місяців) 
Розрахунок ваги до і після 
годування 

52 г лактози/кількість кормів за 
24 години = х г вуглеводів на 
корм (приблизно) 
Вага в грамах = мл споживання 
молока · 7 г/100 мл = х г 
споживання вуглеводів 
(приблизно) 
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Таблиця 2. Середні об’єми молока на день добре харчующихся жінок, які годували своїх немовлят виключно 
грудним молоком. 

Країна 

Кількість 
днів 

вимірюв
ань 

 

стать 

Місяць лактації 

<1 1–2 2–3  3–4 4–5 5–6 

n    мл/ 
24 години 

 

n    мл/ 
24 години 

n    мл/ 
24 години 

n    мл/ 
24 години 

n    мл/ 
24 години 

n    мл/ 
24 години 

США 2 Ч,Ж — — 3 691 5 655 3 750 — — — — 

США 1-2 Ч,Ж 46 681 — — — —  — — — — — — 

Канада ? Ч,Ж — — — — — — 33 793 31 856 28 925 

Швеція ? Ч,Ж 15 558 11 724 12 752 — — — — — — 
США 3 Ч,Ж — — 11 600 — — 2 833 — — 3 682 

США 3 Ч,Ж — — 26 606 26 601 20 626 — — — — 
Великобританія 4 Ч,Ж — — 27 791 23 820 18 829 5 790 1 922 

Ж — — 20 677 17 742 14 775 6 814 4 838 

США 1 Ч,Ж 16 673 ± 
192 

19 756 ± 
170 

16 782 ± 
172 

13 810 ± 
142 

11 805 ± 
117 

11 896 ± 
122 

Місяць лактації 

США 1 Ч,Ж 7 
875 ± 142 

8 
834 ± 99 

9 
774 ± 180 

10 
691 ± 233 

11 
516 ± 215 

12 
759 ± 28 

Modified from Ferris and Jensen.30 Reproduced with permission from Breastfeeding: A Guide to the Medical Profession, 7th ed. 

Вага до і після годування 
Зважування немовляти до та одразу після годування 
грудьми може забезпечити більш точний розрахунок 
об’єму грудного молока та, отже, споживання вуглеводів 
для визначення дози інсуліну (табл. 1). Необхідно 
використовувати точні цифрові ваги. Різниця у вазі в 
грамах між двома вимірюваннями дорівнює кількості 
випитого молока в мілілітрах. Потім можна виконати 
простий розрахунок, враховуючи, що в 100 мл жіночого 
молока    ̴7 г вуглеводів. Сім’ї не завжди мають доступ до 
цифрових ваг, і вони також не рекомендуються як 
щоденний метод, оскільки це обтяжливо для батьків. 
Однак отримання вимірювань до та після годування під 
час перевірок здоров’я дитини кожні 2–3 місяці або 
виконання цієї процедури протягом 24-годинного періоду 
кожні кілька місяців дозволить приблизно визначити 
правильну дозу інсуліну для повноцінного годування. Цю 
стратегію також легше використовувати під час 
стабілізації стану дитини в лікарні після встановлення 
початкового діагнозу, щоб допомогти встановити кількість 
споживаної їжі та точно відрегулювати дозу інсуліну. 
Медична команда має докласти всіх зусиль, щоб донести 
до батьків ідею підтримки та визнання того, що грудне 
вигодовування є оптимальною формою харчування для 
немовляти. 
Інсулінові помпи 
Використання безперервної підшкірної інфузії інсуліну 
(інсулінова помпа) забезпечує оптимальне дозування 
інсуліну у немовлят і дітей раннього віку з діабетом. Через 
згадані вище фактори кількість інсуліну, яка потрібна 
немовлятам, іноді дуже мала. Інсулінові шприци з 
маркуванням "половина одиниці" часто використовуються 
для доставки дози, що дорівнює половині одиниці. Однак 
у деяких випадках це може бути недостатньо мало. 
Інсулінові помпи, навпаки, мають здатність доставляти від 
десятих до сотих одиниць інсуліну. Доведено, що 
використання інсулінових помп покращує якість життя 
сімей і немовлят, маленьких дітей і дітей дошкільного віку 
порівняно з кількома щоденними ін’єкціями.15 

Систематичний мета-аналіз шести рандомізованих 
контрольних досліджень виявив кращу ефективність 
інсулінових помп у порівнянні з багаторазовими 
щоденними ін’єкціями щодо покращення метаболічного 
контролю у дітей із цукровим діабетом 1 типу.16 

Тверда їжа 
Старшим немовлятам і маленьким дітям регулярно 
пропонують тверду їжу, яка часто становить більшу 
частину споживаних вуглеводів. У той час кількісне 
визначення вуглеводів під час нечастих сеансів грудного 
вигодовування може бути не таким важливим для 
покращення контролю глікемії. Батьки можуть оцінити 
кількість вуглеводів у твердій їжі з грудним молоком або 
без нього, округливши дозу інсуліну до найближчої 
половини одиниці. 
Вплив гіпо- та гіперглікемії 
Метою лікування немовлят і дуже маленьких дітей з 
цукровим діабетом є уникнення частої гіпоглікемії, 
пов’язаної з нейрокогнітивними наслідками, а також 
зменшення тривалої гіперглікемії. 
Гіпоглікемія 
Раннє дитинство є критичним періодом для росту та 
розвитку мозку. Дослідження показали, що вплив 
гіпоглікемії пов’язаний із погіршенням результатів 
розвитку нервової системи у дітей.17,18 Дуже маленькі діти 
з цукровим діабетом особливо схильні до ризику важкої 
гіпоглікемії через невелику потребу в інсуліні, виражену 
чутливість до екзогенного інсуліну, варіабельність 
перорального прийому та нездатність виразити симптоми 
гіпоглікемії. Ці фактори викликають занепокоєння як у 
медичних працівників, так і у батьків/опікунів, які часто 
намагаються підвищити рівень глюкози, щоб уникнути 
шкідливих наслідків гіпоглікемії. Крім того, практика 
дозування інсуліну після прийому їжі в умовах 
непередбачуваної кількості їжі, споживаної під час 
прийому їжі, і стиль частого годування невеликим об’ємом 
призводить до підвищення рівня глюкози в крові після їжі.
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Регіональні зміни, відзначені у розвитку мозку дуже 
маленьких дітей з діабетом, свідчать про те, що 
гіперглікемія та, можливо, варіабельність глікемії також 
відіграють певну роль у розвитку мозку.19 Крім того, хоча є 
дані, які свідчать про те, що прогресування мікросудинних 
ускладнень починається з початком статевого дозрівання, 
глікемічний контроль у перші кілька років після діагностики 
діабету визначає модель ризику, форму метаболічної 
пам’яті та траєкторію розвитку мікросудинної патології і 
макросудинних ускладненнь.20 Було також виявлено, що 
хороший контроль глікемії, навіть протягом перших 
кількох років після встановлення діагнозу діабету, 
пов’язаний із затримкою мікросудинних ускладнень, 
зокрема діабетичної ретинопатії.21,22 

Досягнення балансу між хорошим контролем глікемії та 
мінімальними епізодами гіпоглікемії забезпечить 
найкращі результати щодо росту мозку та 
нейрокогнітивних функцій. Це вимагає пильності, 
співпраці та підтримки з боку родини, інших опікунів та 
медичної команди. 
Сімейна динаміка та важливість грудного 
вигодовування 
Як і в загальній популяції, грудне вигодовування має 
перевагу над іншими формами харчування у немовлят і 
дітей раннього віку з діабетом. Сім’ї цих дітей мають 
отримати підтримку та розуміння з боку медичної 
команди, що сприятиме співпраці протягом усього життя 
заради збереження здоров’я дитини. 
Стрес від діагнозу та ставлення медичного персоналу 
Після діагностики діабету у немовляти чи маленької 
дитини багато батьків відчувають величезну провину 
через ненормальний рівень глюкози в крові та вважають 
інтенсивне лікування діабету стресом. Матері немовлят і 
дуже маленьких дітей, які годують груддю на момент 
встановлення діагнозу, можуть відчути, що медичні 
працівники розчаровані труднощами кількісного 
визначення споживання вуглеводів під час грудного 
вигодовування.3 Це додає психологічного навантаження 
на батьків, а також означає, що грудне вигодовування 
шкодить здоров’ю їхньої дитини, що не має наукового 
обґрунтування. Незважаючи на відсутність літератури, що 
підтверджує покращення результатів для немовлят або 
дітей молодшого віку з діабетом, які перебували на 
грудному вигодовуванні, існують переконливі докази того, 
що грудне вигодовування покращує когнітивні функції, 
незалежно від соціально-економічного статусу та 
збільшує розвиток білої речовини мозку.23,24 

Інші переваги грудного вигодовування 
Грудне вигодовування є нормативним стандартом у 
вигодовуванні та харчуванні немовлят4, а також має бути 
рекомендованим методом вигодовування немовлят у 
випадку немовлят з діабетом. Переваги грудного 
вигодовування щодо зниження ризику інфекцій і 
госпіталізацій25, зменшення майбутнього ризику 
ожиріння26 та інших хронічних наслідків для здоров’я на 
додаток до покращення зв’язку між матір’ю та дитиною 
можуть бути особливо корисними для покращення 
результатів для здоров’я дітей з діабетом. Немовлята, 
яких годують безпосередньо грудьми, а не зцідженим 
грудним молоком з пляшечки, демонструють підвищену 
здатність самостійно регулювати споживання молока в 
пізньому дитинстві.27 Тривалість грудного вигодовування 
демонструє потенційний зв’язок із реакцією на насичення 
у дітей старшого віку.28 Здатність обирати здорову їжу 
пізніше в житті, швидше за все, допоможе досягти 
кращого контролю глікемії у підлітків і дорослих з 
діабетом. 
Короткий виклад рекомендацій 

1. Грудне вигодовування є оптимальною формою 
дитячого харчування для немовлят, і медичні 
працівники повинні заохочувати його як таке для 
дітей з діабетом. 

2. Якщо для дозування інсуліну використовується 
розрахунок споживання вуглеводів, для 
грудного молока можна використовувати 
кількість вуглеводів 70 г/л. (IA) (Якість доказів 
[рівні доказів IA, IB, IIA, IIB, III та IV] базується на 
рівнях доказів, які використовуються 
Національним центром обміну інформацією29, і 
вказано в дужках.) 

3. Нормативи загальних добових об'ємів грудного 
молока можуть бути використані для визначення 
кількості грудного молока, що споживається 
немовлям за одне годування. (IIB, IV) 

4. Для немовлят, які мають невеликий об’єм 
частого споживання їжі, рівень глюкози в крові 
слід вимірювати кожні 3 години та вводити дози 
інсуліну для корекції рівнів вище цільового 
глікемічного рівня. (IV) 

5. Коли це можливо, можна використовувати вагу 
немовляти до і після годування грудьми для 
визначення кількості молока, яке зазвичай 
споживає немовля під час кожного годування. 
(IV) 

6. Слід розглянути можливість використання 
безперервної підшкірної інфузії інсуліну 
(інсулінові помпи) для немовлят і дітей раннього 
віку з діабетом за бажанням опікунів. (III) 

7. Необхідно надавати підтримку сім’ям немовлят і 
дітей раннього віку з діагнозом цукровий діабет 
разом із адаптацією плану лікування діабету 
відповідно до моделей грудного вигодовування 
та потреб матері та дитини. (III/IV) 

Рекомендації для майбутніх досліджень 
Відсутність інформації про тенденції годування та рівень 
грудного вигодовування немовлят і дітей раннього віку з 
діабетом 1 типу викликає занепокоєння. Тому ми 
пропонуємо наступне, щоб почати покращувати наше 
розуміння грудного вигодовування немовлят або 
маленьких дітей з діабетом: 

1. Існує необхідність у проспективній поздовжній 
базі даних для відстеження показників грудного 
вигодовування та моніторингу наслідків у 
немовлят з діабетом. Для відстеження цієї 
інформації та проведення досліджень можна 
використовувати існуючі бази даних, такі як 
Реєстр обміну T1D або інші комплексні реєстри 
діабету. Це дозволить систематично оцінювати 
профілактичну роль грудного вигодовування 
немовляти з діабетом, а також відкорегує 
лікування діабету у цих немовлят. Наскільки нам 
відомо, наразі немає інформації про грудне 
вигодовування, яка збирається в біржі T1D 
Exchange або в інших реєстрах діабету. 

2. Потрібні дослідження, що оцінюють доцільність 
і переваги сучасних технологій (інсулінові помпи 
та системи постійного моніторингу рівня глюкози 
[CGM]) у немовлят і дітей раннього віку з 
діабетом. У Сполучених Штатах і 
Європейському Союзі CGM схвалені для 
використання лише у дітей старше 2 років. 
Використання цих систем може потенційно 
наблизити управління інсуліном до мети 
досягнення балансу між уникненням гіпоглікемії 
та досягненням оптимального глікемічного 
контролю. Крім того, це дозволить вивчити 
відмінності глікемічного профілю грудного 
молока та дитячих сумішей у немовлят з 
діабетом. 

 
Переклали українською: Лідія Бабич (Київ, Україна), 
Барська Ліна, Зароченцев Роман (Харків, Україна).
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