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Сахарный диабет (СД) типа 1 характеризуется ауто-
иммунной деструкцией b-клеток поджелудочной
железы, приводящей к абсолютному дефициту ин-

сулина. Лечение заболевания включает введение инсу-
лина, самоконтроль, соблюдение режима питания и фи-
зических нагрузок, образование. Все составляющие ле-
чебного процесса тесно взаимосвязаны. Основная цель
терапии заболевания – снижение риска развития как ост-
рых (кетоацидоз, гипогликемия), так и хронических
осложнений (микро-, макроангиопатия) СД. Предикто-
ром развития хронических осложнений и мерой оценки
эффективности лечения заболевания является гликиро-
ванный гемоглобин (HbA1c). Целевым уровнем HbA1c, поз-
воляющим минимизировать риск развития хронических
осложнений заболевания, вне зависимости от возраста
больного СД считается показатель менее 7,5%, или
58 ммоль/л [1, 2]. Несмотря на совершенствование препа-
ратов инсулина и способов их введения, разработку но-
вых технологий самоконтроля, результаты лечения СД не
могут считаться положительными. Так, анализ нацио-
нальных регистров 19 стран, включая Австралию, Европу
и Северную Америку, с информацией более чем о
300 тыс. человек показал, что только 26% пациентов до-
стигли целевых значений HbA1c [3]. Следовательно,
можно говорить о недостаточной эффективности совре-
менной стратегии терапии СД типа 1. В связи с представ-
ленными данными возникает необходимость обсужде-
ния принципов планирования питания, представление о
которых, казалось, прочно вошло в практику и не требует
пересмотра. Недаром одно из положений консенсуса
Международного общества по диабету у детей и подро-
стков (International Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes – ISPAD) сформулировано следующим образом: «Су-
ществует необходимость дальнейших исследований и
оценки организации питания при детском диабете» [2].

Диетотерапия – краеугольный камень терапии СД
типа 1. Слово «диета» переводится с греческого языка
как «образ жизни». Инсулинотерапия зависит от мно-
жества факторов (физическая активность, состояние
здоровья, стресс, возраст), но главным образом опреде-
ляется количеством и качеством пищи. Достижение
цели лечения (в первую очередь целевых показателей
HbA1c) возможно только при максимальной синхрони-
зации основных его звеньев: если сахароснижающая
терапия препаратами инсулина не будет соответство-
вать гликемическим эффектам пищи, то компенсация
заболевания не будет достигнута, и риск развития ост-
рых и хронических осложнений останется высоким.

эволюция представлений о рациональном
питании при сд типа 1

Исторически диетотерапия была первым методом
лечения СД. В статье L.Sawyer и E.Gale проведен анализ
принципов питания при СД в исторической перспек-
тиве [4]. По мнению авторов статьи, основная тенден-
ция диетотерапии СД типа 1 заключается в регулярных
возвращениях к ранее сформулированным принци-
пам. Другими словами, на каком-то временном отрезке
формируются определенные диетические рекоменда-
ции, через какой-то период происходит переоценка
взглядов, но затем отмечается возвращение к первона-
чальным представлениям. И далее этот процесс про-
должается по кругу. Возможно, он не завершен, и на се-
годняшний день и в будущем предстоят перемены.

Так, в доинсулиновую эру первенствовала диета
с крайне низким содержанием углеводов.
В 1920–30-х годах диета с высоким содержанием угле-
водов сменила низкоуглеводную. Далее в течение
двух десятилетий лидировала так называемая свобод-
ная диета. В дальнейшем отмечен возврат в прошлое:
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в 1960-е годы вновь произошел поворот к низкоугле-
водной диете. В 1970-е годы в очередной раз возник
интерес к высокоуглеводной диете, но также появи-
лась идея о необходимости использования в питании
большого количества пищевых волокон. Затем в конце
XX в. отмечен всплеск интереса к свободной диете.
Сегодня в диабетологии, особенно детской, прочно
утвердились представления о физиологической сба-
лансированной диете с нормальным соотношением
углеводов, белков и жиров. Но в последние годы в на-
учных публикациях вновь активно обсуждаются до-
стоинства и недостатки низкоуглеводной диеты.

Одним из первых примеров научно обоснованного
подхода к диетотерапии СД можно считать историю
болезни Sarah Proctor Joslin. У пациентки весной 1899 г.
впервые появились характерные признаки СД. Ее сын,
врач Joslin, предложил терапевтический план, в основу
которого был положен низкоуглеводный тип диеты.
Потребление углеводов было снижено до такого коли-
чества, при котором глюкоза в моче не определялась.
Далее постепенно увеличивалось число углеводов в ра-
ционе до уровня, при котором глюкозурия была мини-
мальной. В итоге рацион пациентки содержал 40–75 г
углеводов в сутки, энергетические потребности орга-
низма обеспечивались за счет повышенного потребле-
ния жиров до 150 г/сут.

Открытие и последующее введение в практику инсу-
лина привели к увеличению содержания углеводов в
рационе пациента с СД типа 1. Примером первого ус-
пешного использования высокоуглеводной диеты был
опыт доктора W.Sansum в 1930-х годах. Согласно его
рекомендациям суточная энергетическая потребность
взрослого пациента составляла 2,435 ккал, из них 40%
энергетической потребности обеспечивалось углево-
дами. Схожие диетические рекомендации предлагал
пациентам врач I.Rabinovich из Канады: вклад углево-
дов в ежедневные энергетические потребности орга-
низма должен был составлять более 70%. Такая «высо-
коуглеводная» диета была хорошо воспринята пациен-
тами. Кроме того, в детской практике было отмечено
улучшение ростовых показателей у детей и подро-
стков, придерживающихся данной диеты. Более того,
расширение рациона питания привело к повышению
устойчивости ко многим инфекционным (бактериаль-
ным) заболеваниям, в том числе и туберкулезу. Также у
пациентов, получавших свободную, расширенную по
углеводам диету, реже встречались эпизоды гипогли-
кемии.

Еще одним аргументом в пользу высокоуглеводной
диеты стал растущий в 1960-е годы интерес исследова-
телей к роли пищевых жиров в развитии сердечно-со-
судистых заболеваний. Расширение диеты за счет угле-
водного компонента позволяло уменьшить количество
жиров в питании, что, в свою очередь, снижало риск
появления сердечно-сосудистых заболеваний.

В 1990-х годах все большее число исследователей и
практикующих врачей стали рекомендовать своим паци-
ентам придерживаться питания, свойственного здоро-
вому человеку как по количеству питательных веществ,
так и по соотношению белков, жиров и углеводов [4].

принципы рационального планирования
питания при сд типа 1

Основная цель всех составляющих терапии СД, в том
числе и диеты, – предупреждение развития осложне-
ний заболевания. Члены Американской диабетической
ассоциации сформулировали задачи диетотерапии
при СД типа 1:

1. Достижение и поддержание:
• целевых показателей глюкозы в крови;
• оптимального уровня липопротеидов;
• оптимальных показателей артериального давления;

2. Обеспечение безопасности физических нагрузок.
3. Предупреждение развития и замедление прогрес-

сирования хронических осложнений заболевания [5].

Дополнительные задачи рационального питания
представлены в рекомендациях ISPAD [2]:
• Обеспечение поступления энергии и питательных

веществ, необходимых для оптимального роста и
развития ребенка.

• Достижение и поддерживание соответствующего
возрасту индекса массы тела и объема талии.

• Основные принципы питания при СД можно сфор-
мулировать в виде 3 главных положений:
– физиологичность и сбалансированность питания;
– синхронизация углеводов, поступающих с пищей,

и инсулина для достижения целевого постпранди-
ального уровня глюкозы;

– индивидуализация плана питания.

Физиологичное и сбалансированное питание
Питание пациентов с СД не должно отличаться по

количеству энергии и питательных веществ от питания
детей, не болеющих СД. Этот принцип сегодня яв-
ляется ведущим в организации питания пациента с СД.
Особенно важно придерживаться этого положения
при планировании питания у детей и подростков. Дру-
гими словами, дети и подростки с СД должны получать
с пищей такое же количество энергии и питательных
веществ, как и их здоровые сверстники такого же пола,
роста и массы тела. Исходя из этого нет необходимо-
сти готовить для ребенка и подростка с СД отдельно
или приобретать специальные продукты. Наоборот,
необходимо распространять принципы здорового пи-
тания на всех членов семьи. Потребности в энергии и
питательных веществах у детей достаточно высокие,
особенно в периоды интенсивного роста. Необосно-
ванное ограничение питания у детей и подростков мо-
жет вести к задержке роста. Не меньшую опасность
представляет и избыточное питание с развитием ожи-
рения. При СД имеют место дополнительные факторы
риска развития ожирения: инсулинотерапия, дополни-
тельные приемы пищи во время гипогликемии/физи-
ческих нагрузок. Ожирение снижает чувствительность
к инсулину, повышает потребность в нем, является до-
полнительным фактором риска развития микро- и
макрососудистых осложнений [6]. Предполагалось, что
ожирение и избыточная масса тела встречаются у де-
тей и подростков с СД чаще по сравнению с общей по-
пуляцией, однако в более поздних исследованиях эти
данные были опровергнуты [7]. Для решения данной
проблемы эксперты ISPAD рекомендуют каждые 3 мес
оценивать рост, индекс массы тела и объем талии [2].

Для расчета суточной калорийности традиционно
используют следующую формулу:

1000 + (100 × возраст ребенка).
Мальчикам в период полового развития дополни-

тельно требуется до 200 ккал/сут. Девочкам в этом воз-
расте важно снижение суточной калорийности. Так, в
возрасте 15–18 лет подросткам мужского пола необхо-
димо 2500–3000 ккал, женского – 1800–2300 ккал [8].

Одним из наиболее важных постулатов рациональ-
ного питания при СД типа 1 является определенное со-
отношение основных пищевых субстратов (принцип
сбалансированности питания). К ним относятся
углеводы, белки и жиры.

углеводы
Постпрандиальный уровень глюкозы в крови прямо

зависит от количества и качества углеводов в питании.
Другие пищевые субстраты (белки, жиры, клетчатка)
также влияют на постпрандиальную гликемию, но их
влияние не так значительно. На сегодня сформирова-
лось стойкое представление об отсутствии необходи-
мости ограничивать прием углеводов при СД типа 1.
Так, согласно рекомендациям ISPAD, доля углеводов в
ежедневном рационе должна составлять не менее
50% [2]. В соответствии с национальными руковод-
ствами Канады и Австралии вне зависимости от воз-
раста энергетическая потребность должна быть на
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45–60% удовлетворена за счет углеводов [9]. В зависи-
мости от особенностей строения все углеводы разде-
ляются на: моносахариды (глюкоза, фруктоза), олиго-
сахариды (сахароза, мальтоза) и полисахариды (крах-
мал, гликоген). Согласно современным данным влия-
ние олигосахаридов (сахароза) на гликемию сопоста-
вимо с влиянием эквивалентного количества полиса-
харидов (крахмал) [10]. В настоящее время не суще-
ствует единых рекомендаций по использованию саха-
розы в питании пациентов с диабетом. В целом на ее
долю в ежедневной энергетической потребности
должно приходиться около 10%. При этом сохраняется
рекомендация по ограничению использования в пита-
нии подслащенных сахарозой сладких напитков [11].

Постоянный учет количества углеводов составляет
основу планирования питания при СД. В исследова-
ниях установлено, что регулярный учет углеводов поз-
воляет улучшить гликемический контроль и положи-
тельно сказывается на уровне HbA1c [12]. Существует
несколько способов подсчета углеводов в питании.
В разных странах и разных центрах есть свои предпоч-
тения в способах учета количества углеводов в пита-
нии. Наиболее распространены два метода:
• подсчет углеводов в граммах;
• подсчет углеводов в стандартных порциях/хлебных

единицах.
При этом в разных государствах стандартная порция

может составлять 10–12 или 15 г углеводов. Для паци-
ента такое различие не имеет практического значения,
так как в повседневной жизни он с момента выявления
заболевания использует, как правило, одну и ту же таб-
лицу подсчета углеводов.

Кроме количества, на уровень повышения сахара
крови влияет и качественная характеристика углево-
дов. Для описания особенностей влияния различных
продуктов на постпрандиальную гликемию введено
понятие «гликемический индекс», которое предложил
в начале 1980-х годов D.Jenkins [13].

Гликемический индекс является способом классифи-
кации углеводсодержащих продуктов по степени влия-
ния на постпрандиальную гликемию. Гликемический
индекс продуктов определяется несколькими факто-
рами: тип углеводов, способ приготовления, количе-
ство пищевых волокон, комбинация с другими компо-
нентами пищи (жиры, белки) и др. Гликемический ин-
декс глюкозы принят за 100%. Продукты в зависимости
от их влияния на глюкозу крови разделены на группы с
высоким (более 70%), средним (от 50 до 70%) и низким
гликемическим индексом (менее 50%).

В исследованиях установлено, что применение на
практике в дополнение к количественному учету угле-
водов качественного анализа пищи с учетом гликеми-
ческого индекса улучшают гликемический конт-
роль [14]. Кроме того, низкий гликемический индекс
оказывает положительное влияние на липидный об-
мен, повышает чувствительность к инсулину и фибри-
нолитическую активность крови, снижает активность
хронического воспаления [15].

Белки
Потребление белков у детей и подростков с СД не

должно отличаться от здоровых сверстников. На долю
белка в ежедневном рационе должно приходиться не
менее 15–20%. С белковыми продуктами поступают в
организм так называемые незаменимые аминокислоты.
Потребность в белке зависит от возраста и колеблется в
диапазоне от 2,0 г на килограмм массы тела в младенче-
ском возрасте до 0,8–0,9 г на килограмм массы тела в
подростковом возрасте [16]. При СД на практике нет не-
обходимости учитывать количество белков в питании.
Важность контроля числа поступающего с питанием
белка возникает при развитии диабетической нефро-
патии. Снижение белковой нагрузки приводит к замед-
лению прогрессирования диабетической нефропатии
и хронической почечной недостаточности. В этом слу-

чае необходимо поддерживать потребление белка на
нижней границе возрастной нормы.

жиры
Жиры, как и белки, не оказывают значимого влияния

на уровень глюкозы в крови. Доля жиров в ежедневном
рационе не должна превышать 30%, а на насыщенные
жиры и трансжирные кислоты должно приходиться не
более 10% общей калорийности пищи. Не менее
10–20% суточной энергетической потребности важно
реализовывать за счет мононенасыщенных жирных
кислот, и не менее 10% суточной энергии должно быть
получено из полиненасыщенных жирных кислот [9].
При СД необходимо контролировать количество и ка-
чество жиров, поступающих с пищей.

СД повышает риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний. В свою очередь, избыточное потребление
жиров ведет к повышенному содержанию холестерина
и увеличивает вероятность развития сердечно-сосуди-
стой патологии. Проведенные в США исследования по-
казали избыточное потребление жиров подростками с
СД типа 1 [17].

пищевые волокна
Рациональное питание при СД подразумевает высо-

кое содержание в рационе пищевых волокон [5] – од-
ного из основных компонентов, оказывающих влияние
на гликемический индекс продукта. В то же время ра-
цион детей и подростков, не страдающих СД, также дол-
жен быть богат пищевыми волокнами, которые разде-
ляют на 2 вида: растворимые и нерастворимые. Именно
первые оказывают положительное влияние на гликеми-
ческий контроль. Предполагается несколько механиз-
мов, благодаря которым пищевые волокна оказывают
положительное влияние на течение диабета. Во-первых,
они замедляют поступление пищи в кишечник, где и
происходит всасывание углеводов, в итоге уровень глю-
козы в крови поднимается значительно медленнее. Пи-
щевые волокна образуют защитный слой на поверхно-
сти кишечника, препятствуя всасыванию углеводов. Бо-
лее того, большое количество пищевых волокон в про-
дуктах приводит к более быстрому насыщению и тем са-
мым препятствует перееданию. Также пищевые волокна
препятствуют повышению уровня холестерина в крови.

Потребность ребенка и подростка в пищевых волок-
нах равна 14 г на 1000 ккал в день [18]. Еще одна фор-
мула может быть использована для расчета суточной
потребности в пищевых волокнах в граммах, начиная с
2-летнего возраста:

Возраст (лет) +5 [19].

синхронизация углеводов и инсулина
В организме в ответ на поступление углеводов во

время еды b-клетки поджелудочной железы секрети-
руют количество инсулина, обеспечивающее усвоение
глюкозы клетками и поддержание ее нормального
уровня в крови. Заместительная инсулинотерапия при
СД имитирует функцию поджелудочной железы. Воз-
можны два способа синхронизации дозировки инсу-
лина и количества углеводов в пище:
• Вводить перед каждым приемом пищи постоянную

(отработанную) дозу инсулина и стремиться к тому,
чтобы время приема пищи, энергетическая ценность
и, главное, содержание углеводов в каждом приеме
пищи изо дня в день оставались одинаковыми.

• Рассчитывать дозу инсулина перед каждым приемом
пищи в зависимости от предполагаемого количества
углеводов в данный прием пищи.
В первом случае пациенту необходимо только учи-

тывать количество углеводов в пище и придерживаться
рекомендаций эндокринолога.

При использовании второй методики, кроме учета
количества углеводов, необходимо определять индиви-
дуальное соотношение углеводов и инсулина, так назы-
ваемый углеводный коэффициент. Показано, что одна
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единица инсулина требуется для усвоения 12–15 г уг-
леводов у взрослых пациентов. В детском возрасте, как
правило, отмечается более высокая чувствительность к
инсулину, что определяет необходимость рассчиты-
вать индивидуальный углеводный коэффициент.
Можно воспользоваться несколькими подходами для
решения этой задачи.

Во-первых, число единиц инсулина, введенное перед
одним из приемов пищи (завтрак, обед или ужин), раз-
делить на число углеводов в этом приеме пищи, далее
рассчитать количество инсулина, требуемое для по-
требления 12 г углеводов, или подсчитать общее коли-
чество единиц болюсного инсулина в течение дня и
разделить на общее число углеводов в дневном ра-
ционе. Во-вторых, применяют правило «500». Количе-
ство углеводов в граммах, соответствующее 1 ЕД инсу-
лина, рассчитывается по формуле:

500 / общая дневная доза базального 
и болюсного инсулина.

Результаты оказываются воспроизводимыми тогда,
когда уровень глюкозы в крови, как препрандиальный
так и постпрандиальный, находится в границах целе-
вых значений.

Пациенты с СД для синхронизации инсулина и угле-
водов могут использовать обе представленные страте-
гии. При любой стратегии неизменной остается при-
верженность самоконтролю.

Процедура самоконтроля связана с медицинским
оборудованием (глюкометром). Существуют набор
требований, предъявляемых к прибору. Прежде всего
речь идет о технических характеристиках.

Точность глюкометра определяется международным
стандартом ISO 15197, обновленным в 2013 г., и требо-
ваниями ГОСТ, утвержденными в России в 2015 г. Со-
гласно требованиям 95% результатов при уровне глю-
козы крови ниже 5,6 ммоль/л должны быть в диапа-
зоне ±0,83 ммоль/л, а при глюкозе в крови более
5,6 ммоль/л различия не должны превышать 15% от
стандартизированного определения глюкозы в крови.

Важным техническим параметром является объем
крови, требуемый для анализа. Преимуществом обладает
капиллярный забор крови, что значительно уменьшает
объем необходимого образца. В применении более удо-
бен прибор, предоставляющий возможность повторного
набора крови на тест-полоску, если первоначально полу-
ченной крови недостаточно для проведения анализа.

Еще одним требованием является возможность ис-
пользовать результаты измерений для анализа того
или иного массива данных. Прибор должен сохранять
большое количество результатов измерений, рассчи-
тывать средний показатель за временной промежуток.
К преимуществам глюкометра можно отнести и воз-
можность передачи информации в компьютер и ана-
лиз данных с помощью компьютерных программ.

Облегчить процесс определения углеводного коэф-
фициента помогает возможность маркировать пре- и
постпрандиальные показатели глюкозы и ранжировать
результаты измерений в рамках целевого диапазона.

Социальным требованием к глюкометру является до-
ступность тест-полосок для проведения требуемого
количества измерений глюкозы в день.

Техническим и социальным требованиям отвечает
глюкометр Контур Плюс (Contour Plus). Точность опреде-
ления глюкозы в крови данным прибором превосходит
требования стандарта ISO 2013 г. и ГОСТ. Такой результат
возможен за счет применения мультиимпульсной техно-
логии, обеспечивающей многократный анализ одного
образца крови, что повышает точность измерения. К важ-
ным конструктивным особенностям глюкометра Контур
Плюс относится и отсутствие необходимости кодирова-

ния. Кроме того, данный глюкометр позволяет проводить
анализ мониторинга глюкозы – для этого в приборе
функционирует память на 480 измерений. Их результаты
можно сохранить в памяти глюкометра с пометкой «до» и
«после» еды, что дает возможность улучшить процесс
синхронизации действия инсулина с поступающей глю-
козой. Глюкометр представляет среднее значение глике-
мии за 7–14–30 дней и среднее значение за 30 дней от-
дельно для препрандиальной и постпрандиальной глике-
мии, а также показывает сведения о значениях глюкозы,
выходящих за пределы целевого диапазона, в течение не-
дели. В случае недозаполнения тест-полоски капля крови
на нее может быть нанесена повторно в течение 30 с
(технология «Второй шанс»).

низкоуглеводная диета
В марте 2018 г. J.Turton и соавт. опубликовали метаана-

лиз исследований, посвященных эффективности и без-
опасности низкоуглеводной диеты при СД типа 1. Со-
гласно рекомендациям Американской диабетической
ассоциации при низкоуглеводной диете за счет углево-
дов должно поступать менее 26% общей суточной энер-
гии. В анализ включены 9 исследований с разным дизай-
ном. В 7 публикациях анализировали влияние низко-
углеводной диеты на уровень HbA1c: в 3 из 7 показано до-
стоверное снижение и в 4 – недостоверное снижение
HbA1c. Однако в 2 работах, где проведено сравнение низ-
коуглеводной и высокоуглеводной диет, достоверных
различий HbA1c не выявлено. Также продемонстриро-
вано, что суточная доза инсулина при низкоуглеводной
диете ниже по сравнению с высокоуглеводной [20].

Необходимо продолжить исследование принципов
диетотерапии при СД типа 1 у детей и подростков.
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