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Цукровий дiабет (ЦД) належить до най-
поширенiших неiнфекцiйних хронiчних за-
хворювань нашого часу, якi характеризу-
ються вкрай високим ризиком розвитку
iнвалiдизуючих мiкро- та макросудинних
ускладнень. За визначенням ВООЗ, захво-
рюванiсть на ЦД носить характер наро-
стаючої пандемiї та має такi масштаби,
що свiтове спiвтовариство прийняло ряд
нормативних актiв (Сент-Вiнсентська де-
кларацiя 1989 року, Веймарська iнiцiатива
1997 року, резолюцiя 61 Генеральної Асам-
блеї ООГ 2006 року), спрямованих на бо-
ротьбу з цим виключно важким за своєю
природою захворюванням. Директор Цен-
тру дiабету ВООЗ i Мiжнародного iнсти-
туту по дослiдженню дiабету в Австралiї
П. Зiммет сказав: «Гряде глобальне цуна-
мi дiабету, катастрофа, яка стане кризою
охорони здоров’я ХХI столiття, це може
вперше за останнi 200 рокiв знизити три-
валiсть життя в глобальному масштабi» [1].
На ХХ конгресi IDF (Канада, 2009) прогноз
до 2025 року складає 380 млн хворих ЦД
проти 246 млн у 2007 роцi.

Цукровий дiабет смертельно небезпе-
чний своїми пiзнiми ускладненнями. За да-
ними ВООЗ, в свiтi кожнi 10 секунд вiд цiєї
хвороби вмирає один хворий, щорiчно вми-
рає бiля 4 млн хворих — стiльки ж, скiльки
вiд ВIЧ iнфекцiї та вiрусного гепатиту. Ко-
жного року в свiтi здiйснюють бiльше 1 млн
ампутацiй нижнiх кiнцiвок, бiльше 600 тис.
хворих повнiстю втрачають зiр, приблизно

у 500 тис. пацiєнтiв перестають працюва-
ти нирки, що потребує вартiсного лiкуван-
ня гемодiалiзом та неминучої пересадки ни-
рок [2].

Серед пацiєнтiв iснує помилкова точка
зору щодо вiдносно легкого перебiгу ЦД
2 типу. Багаторiчнi спостереження свiд-
чать про виражену тенденцiю до пiдви-
щення важкостi його клiнiчного перебiгу,
швидкого прогресування судинних та iн-
ших ускладнень, iнвалiдизацiї хворих, осо-
бливо у випадках тривалої декомпенсацiї за-
хворювання.

Розрахунки вказують, що у випадку
збiльшення середньої тривалостi життя до
80 рокiв кiлькiсть хворих на ЦД 2 типу пере-
важить 17% населення [3]. Серед населення,
старшого за 60 рокiв, хворi на ЦД склада-
ють 16%, а пiсля 80 рокiв 20–24% [4].

Зростає кiлькiсть доказiв, що раннє
агресивне втручання в досягнення цiльово-
го рiвня глiкемiї допомагає гальмувати про-
гресування захворювання i зменшує ризик
розвитку хронiчних ускладнень [5]. Без сум-
нiву, це пов’язано з мiнiмiзацiєю ендогенної
iнсулiнової недостатностi, що веде до зниже-
ння глюко- та лiпотоксичностi, антиапопти-
чного, антизапального та антиатерогеного
впливу iнсулiну.

Не зважаючи на те, що в останнi роки
досягнуто значних успiхiв в розумiннi па-
тофiзiологiї i молекулярної бiологiї ЦД, за-
хворювання i надалi залишається серйозною
медичною i соцiальною проблемою. Пошук
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шляхiв полiпшення медичної допомоги пе-
редбачає одержання статистично достовiр-
ної iнформацiї про епiдемiологiчну ситуацiю
щодо ЦД.

Аналiз статистичних даних за 5 рокiв
(2004–2009 рр.) по розповсюдженостi ЦД се-
ред населення України в регiональному роз-
рiзi показав зростання захворюваностi щорi-
чно на 4–6% [6].

У Вiнницькiй областi, згiдно Постанови
Кабiнету мiнiстрiв вiд 19.08.2009 р. № 877,
затверджено обласну програму «Цукровий
дiабет на 2010–2015 роки». Метою програ-
ми є: здiйснення раннього виявлення ЦД
та його ускладнень, забезпечення заходiв,
спрямованих на профiлактику та ефективне
лiкування ЦД 2 типу завдяки впроваджен-
ню мiжнародних стандартiв дiагностики та
лiкування хворих, пiдвищення рiвня та за-
безпечення доступностi медичної допомоги,
що дасть можливiсть збiльшити тривалiсть
та полiпшити якiсть життя хворих на ЦД,
адаптувати їх у суспiльствi.

Основними в оцiнцi соцiального значен-
ня та ефективностi ендокринологiчного об-
слуговування хворих на ЦД є показники
рiвня його ускладнень. Аналiз показав, що
частота розвитку ускладнень ЦД у Вiнни-
цькiй областi за перiод з 2004 по 2009 р.

поступово збiльшується: нефропатiя — вiд
7,8 до 11,2%, ретинопатiя — вiд 15,3 до
17,3%, нейропатiя — вiд 25,9 до 30,5%, ан-
гiопатiя — 31–33%. Порiвнюючи цi показ-
ники з середнiми показниками по Українi
(нефропатiя — 5,3%, ретинопатiя — 14,1%
випадкiв [6], дистальна полiнейропатiя —
27,9% [7], дiабетична ангiопатiя нижнiх кiн-
цiвок — 23,4% [8]) можна зробити висновок,
що вони вищi за середньоукраїнськi. Часто-
та ускладнень у хворих на ЦД 2 типу в ру-
тиннiй практицi по Коломийському району
Iвано-Франкiвської областi за 2005 рiк ста-
новила: дiабетична ретинопатiя — 28,6%, дi-
абетична нефропатiя — 13,7%, дiабетична
нейропатiя — 23,1%, дiабетична ступня —
11,6% [7]. Така рiзниця показникiв вказує
на недостатнiсть виявлення, дiагностики та
облiку ускладнень ЦД.

Мiкроангiопатiї, якi є частою формою
дiабетичних хронiчних ускладнень, виника-
ють не у всiх хворих i проходять з рiзною
важкiстю, не завжди спiвпадають з важкiс-
тю перебiгу дiабетичного процесу.

Наше дослiдження мало за мету визна-
чення клiнiко-епiдемiологiчних особливо-
стей, поширеностi та прогресування мiкро-
судинних ускладнень як основних iнвалiди-
зуючих проблем для хворих на ЦД 2 типу.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Вивчались поширенiсть та характер
перебiгу мiкросудиних ускладнень серед
1556 хворих на ЦД 2 типу, якi пройшли
стацiонарне лiкування в умовах Вiнницько-
го обласного клiнiчного ендокринологiчного
диспансеру (у тому числi 883 жiнки i 673 чо-
ловiки). Ми аналiзували: вiк, стать, мiсце
проживання (мiсто чи село), тривалiсть за-
хворювання, вiк хворого при манiфестацiї
ЦД на поширенiсть та ступiнь дiабетичної
ретинопатiї, нефропатiї, ангiопатiї та ди-

стальної сенсорної полiнейропатiї, зв’язок зi
станом компенсацiї вуглеводного обмiну.

Порiвняння якiсних змiнних здiйснюва-
ли з використанням критерiю χ2. Для ви-
значення впливу середнiх значень глiкози-
льованого гемоглобiну (НbA1C) на пошире-
нiсть та прогресування дiабетичних ускла-
днень ми використали багатомiрний коварi-
ацiйний аналiз контрастiв за допомогою мо-
дуля MANCOVA (опцiя CONTRAST) систе-
ми статистичного аналiзу SAS.
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналiз розподiлу хворих на ЦД 2 типу
за вiком, статтю i мiсцем проживання вка-
зує на те, що серед хворих у вiковiй гру-
пi вiд 51 до 60 рокiв, як i у всiх вiкових
групах, бiльшiсть складають жiнки (56,7%).
Це спiвпадає з показниками iнших авторiв,
якi стверджують, що значна бiльшiсть жi-
нок є вiдображенням гендерних особливо-
стей ЦД 2 типу в Українi [9].

Як свiдчать показники табл. 1, у всiх
вiкових категорiях переважають хворi, якi
є мешканцями мiста (65,68%).

З аналiзу показникiв поширеностi ускла-
днень в залежностi вiд вiку (рис. 1) видно,
що з вiком достовiрно зростає поширенiсть
ускладнень, особливо до 50 рокiв, пiсля чо-
го поширенiсть ускладнень майже не змiню-
ється за вiком. Це свiдчить про необхiднiсть

бiльш агресивного пiдходу в лiкуваннi ЦД,
комплексностi лiкування з метою профiла-
ктики ускладнень у вiцi 40–50 рокiв.

Середнiй рiвень HbA1C, як критерiя
компенсацiї, у вiцi до 40 рокiв склав
10,01 ± 0,25%, вiд 41 до 50 рокiв —
10,9 ± 0,42%, вiд 51 до 60 рокiв —
10,66 ± 0,43%, серед хворих вiком 61–70 ро-
кiв — 10,39 ± 0,21%, понад 70 рокiв —
10,25 ± 0,73%. Таким чином, ступiнь деком-
пенсацiї не впливає на розвиток ускладнень.
Сама наявнiсть декомпенсацiї, хронiчна гi-
перглiкемiя призводить до розвитку хронi-
чних ускладнень, кiлькiсть яких збiльшує-
ться з вiком до 50 рокiв. У подальшому з вi-
ком кiлькiсть ускладнень не збiльшується,
проте ступiнь клiнiчного прояву ускладнень
стає бiльш важкою.

Т а б л и ц я 1
Розподiл хворих на цукровий дiабет 2 типу за вiком,

статтю та мiсцем проживання

Показник До 40 рокiв 41–50 рокiв 51–60 рокiв 61–70 рокiв
Понад
70 рокiв

Жiнки 36 149 392 208 98

Чоловiки 28 109 290 188 58

Мешканцi мiста 53 167 436 285 107

Мешканцi села 11 91 246 111 49

Всього 64 (11%) 258 (16,58%) 682 (43,53%) 396 (25,45%) 156 (10,03%)

Аналiз частоти поширеностi хронiчних
ускладнень в залежностi вiд статi довiв, що
мiкроангiопатiї, генез яких залежить пере-
важно вiд компенсацiї захворювання, рiдше
розвиваються у жiнок, якi активнiше кон-
тролюють стан хвороби. Макроангiопатiя,
генез яких залежить не тiльки вiд стану ву-
глеводного обмiну, частiше також розвиваю-
ться у чоловiкiв, якi в бiльшостi мають шкi-
дливi звички та у яких бiльш розвинутi по-
рушення лiпiдного обмiну.

Достовiрної рiзницi мiж поширенiстю рi-
зних видiв ускладнень серед чоловiкiв i жi-
нок не виявлено, дещо бiльша кiлькiсть

ангiопатiй нижнiх кiнцiвок та нейропатiй
спостерiгається у чоловiкiв (рис. 2). Рi-
вень HbA1C достовiрно не вiдрiзнявся (се-
ред чоловiкiв 10,44 ± 0,32%, серед жiнок
10,6 ± 0,29%).

Аналiз показникiв поширеностi ускла-
днень в залежностi вiд тривалостi дiабету
вказує на їх зростання зi збiльшенням три-
валостi захворювання, особливо на прикла-
дi ретинопатiї та нефропатiї (рис. 3). По-
ширенiсть ангiопатiї та нейропатiї змiнює-
ться не достовiрно. Майже однаковi пока-
зники поширеностi ангiопатiй нижнiх кiнцi-
вок, дистальної полiнейропатiї в залежностi
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вiд статi i тривалостi дiабету вказують на
вiдсутнiсть чiткої дiагностики, яка розрiзня-
ла би клiнiчно цi два ускладнення. Лiкарi
через вiдсутнiсть чiтких доступних крите-
рiїв дiагностики ангiопатiї та нейропатiї за
схожих клiнiчних проявiв (бiль у ногах, онi-
мiння, парестезiї) виставляють обидва дiа-
гнози одночасно.

Риc. 1. Поширенiсть хронiчних ускладнень ЦД
в залежностi вiд вiку.

Риc. 2. Поширенiсть хронiчних ускладнень ЦД
в залежностi вiд статi.

Риc. 3. Поширенiсть хронiчних ускладнень ЦД
в залежностi вiд тривалостi дiабету.

Ступiнь компенсацiї вуглеводного обмi-
ну була найгiрша в групi хворих з тривалi-
стю захворювання до року: середнiй HbA1C
склав 12,09 ± 0,34%, в iнших групах рi-
вень HbA1C суттєво не вiдрiзнявся i скла-
дав 10,22–10,61%. У хворих на ЦД 2 типу

вже при дiагностицi виявляються клiнiчно
значущi прояви мiкросудиних ускладнень:
ретинопатiя зустрiчалась у 21%, нефропа-
тiя у 18%, нейропатiя у 12% випадкiв. Ра-
зом з тим, результати дослiджень UKPDS
пiдтвердили важливiсть своєчасного та аде-
кватного лiкування гiперглiкемiї за ЦД, що
призводить до зниження ризику розвитку
мiкроангiопатiй на 25%, а макроангiопатiї
на 16%. [10].

Вплив вiку хворого при манiфестацiї ЦД
на поширенiсть ускладнень достовiрно вка-
зує на найбiльшу кiлькiсть їх у пацiєнтiв, якi
захворiли у вiцi вiд 41 до 60 рокiв, причому
достовiрно менша кiлькiсть ускладнень спо-
стерiгається у хворих, якi захворiли у вiцi
до 40 рокiв i пiсля 60 рокiв (рис. 4). Рiвень
HbA1C не змiнювався в залежностi вiд вiку
хворого при манiфестацiї захворювання, що
вказує на наявнiсть iнших, крiм гiперглiке-
мiї, чинникiв в ґенезi ускладнень ЦД у хво-
рих вiком 40–60 рокiв.

Риc. 4. Поширенiсть хронiчних ускладнень ЦД
в залежностi вiд вiку манiфестацiї.

Слiпота у хворих на ЦД 2 типу настає
у 25 разiв частiше, нiж в загальнiй популя-
цiї, а iнвалiднiсть по зору вiдбувається бiль-
ше, нiж у 10% хворих на ЦД [11]. I якщо
за ЦД 1 типу порушення зору розвиваю-
ться у 20% хворих протягом 30 рокiв, то за
ЦД 2 типу — у 35% хворих протягом 20 ро-
кiв [12]. У зв’язку з пiзньою дiагностикою
ЦД 2 типу ознаки ретинопатiї дiагностують
вже при вперше встановленому дiагнозi ЦД
у 15–40%, бо звичайно не вдається встано-
вити точний початок хвороби. Рiзнi автори
наводять рiзнi данi про частоту дiабетичної
ретинопатiї. Через 5–7 рокiв пiсля початку
захворювання клiнiчно визначенi симптоми
ретинопатiї дiагностують в 15–20%, через
10 рокiв — у 50–60%, через 15–20 рокiв —
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у 80% випадкiв, а через 30 рокiв — маже
у всiх хворих [11].

Аналiз особливостей розвитку ускла-
днень серед хворих на ЦД 2 типу показаав,
що дiабетична ретинопатiя рiзних ступенiв
дiагностується у 640 хворих (42,13%). Роз-
подiл пацiєнтiв за ступенем ретинопатiї був
наступний: 1 ступiнь (не пролiферативна) —
у 383 хворих, 2 ступiнь (препролiфератив-
на) — у 44 хворих, 3 ступiнь (пролiфератив-
на) — у 213 хворих на ЦД 2 типу.

Пролiферативна форма зустрiчалась
однаково часто у хворих обох статей. Пiк
її частоти припадає на вiк до 60 рокiв, пiсля
чого частота зменшується. Бiльшiсть хво-
рих мають 1 ступiнь (59,8%) та 3 ступiнь
(33,2%). Другий ступiнь ретинопатiї дiагно-
стовано лише в 7% випадкiв, що, ймовiрно,
пов’язано з несвоєчасним зверненням па-
цiєнта до спецiалiста i переходом 1 стадiї
зразу в 3.

Дiабетична нефропатiя — одна з най-
бiльш розповсюджених причин хронiчної
ниркової недостатностi (ХНН). У хворих на
ЦД 2 типу ризик розвитку ХНН у 17 ра-
зiв вищий, нiж в загальнiй популяцiї [12].
За ЦД 2 типу загальна частота враження
нирок складає приблизно 25% через 20 ро-
кiв вiд початку захворювання [8]. У цiлому
по Українi ускладнення з ураженням нирок
вiдзначенi у 5,3% хворих [5].

Серед обстежених нефропатiю нами дi-
агностовано у 505 хворих (32,4%). Розпо-
дiл пацiєнтiв за ступенем нефропатiї: 1 сту-
пiнь (стадiя мiкроальбумiнурiї) у 340 хво-
рих, 2 ступiнь (стадiя протеїнурiї) у 125 хво-
рих та 3 ступiнь (уремiя) тiльки у 38 хворих.
Цiкавим є той факт, що розповсюдженiсть
дiабетичної ретинопатiї в данiй групi хво-
рих склала 42,13%, а нефропатiї — 32,4%
(χ2 (6) = 233,3833, р < 0,001).

За даними рiзних авторiв, дiабетична не-
фропатiя є фактором ризику прогресуван-
ня дiабетичної ретинопатiї, тому що впливає
на рiвень артерiальното тиску, стан систе-
ми гомеостазу та лiпiдного обмiну. Саме то-
му кiлькiсть дiабетичної ретинопатiї та не-
фропатiї майже спiвпадають. За нашими да-
ними ретинопатiя випереджає розвиток не-
фропатiї.

Європейське дослiдження за участю

3250 хворих у 31 центрi 16 країн показа-
ло, що частота полiнейропатiї складає 28%
при вперше встановленому дiагнозi ЦД 2 ти-
пу [11]. Бiльшою мiрою частота дiабети-
чної полiнейропатiї корелює з вiком, три-
валiстю дiабету та рiвнем глiкемiї. Серед
обстежених нами хворих нейропатiю дiа-
гностовано у 1345 хворих (86,4%). Розпо-
дiл пацiєнтiв за ступенем полiнейропатiї: по-
чаткова стадiя — у 212 хворих, явна сту-
пiнь — у 1133 хворих (χ2 (6) = 157,5078,
р < 0,001). Високий вiдсоток дiагностованої
дiабетичної дистальної сенсорної полiнейро-
патiї можливо пов’язаний з гiпердiагности-
кою цього ускладнення, коли не враховую-
ться супутнi захворювання хребта та iншi
види полiнейропатiй.

Синдром дiабетичної стопи об’єднує па-
тологiчнi змiни периферичної нервової си-
стеми, артерiального та мiкроциркулятор-
ного русла, кiстково-суглобового апарату
стопи i безпосередньо загрожує розвитком
виразково-некротичних процесiв та гангре-
ни стопи. Гангрена, що призводить до ам-
путацiї нижнiх кiнцiвок у хворих, вини-
кає в 20–30 разiв частiше, нiж серед осiб
без дiабету. Бiльше 50% усiх нетравма-
тичних ампутацiй припадає на долю хво-
рих на ЦД [12]. Серед обстежених ангiо-
патiї кiнцiвок нами дiагностовано у 1368
хворих (87,9%). Розподiл пацiєнтiв за сту-
пенем ангiопатiї: функцiональна стадiя —
у 798 хворих, органiчна стадiя — у 570 хво-
рих (χ2 (6) = 1045,17, р < 0,001). Велика
кiлькiсть дiабетичних ангiопатiй пов’язана
з тим, що у хворих супутнiм дiагнозом
є облiтеруючий атеросклероз судин нижнiх
кiнцiвок, який важко вiдрiзнити за клiнi-
чними проявами.

Згiдно даних, наведених у табл. 2, рi-
вень компенсацiї був не задовiльний у всiх
хворих. Данi свiдчать, що ступiнь де-
компенсацiї не впливав на ступiнь проя-
ву ускладнень. У ходi широкомасштабно-
го дослiдження «Дiаконтроль» (обстеже-
но 6482 хворих з рiзних регiонiв Украї-
ни) виявлено, що середнiй рiвень HbA1C
становить 8,39 ± 0,03%, що суттєво пере-
вищує нормальнi та цiльовi значення цьо-
го показника, якого слiд прагнути у хо-
дi лiкування пацiєнтiв з ЦД [15]. Сам
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Т а б л и ц я 2
Рiвень глiкованого гемоглобiну за рiзних ускладнень цукрового дiабету

Ступiнь розвитку ускладнення
Кiлькiсть

пацiєнтiв (n) НbA1C,%

Ступiнь ретинопатiї (F = 0,89, р = 0,4459)

вiдсутня 916 10,35 ± 0,07

1 383 10,33 ± 0,10

2 44 10,25 ± 0,27

3 213 10,59 ± 0,14

Ступiнь нефропатiї (F = 2,03, р = 0,0878)

вiдсутня 1051 10,32 ± 0,07

1 340 10,50 ± 0,10

2 125 10,65 ± 0,19

3 38 9,75 ± 0,39

Ступiнь нейропатiї (F = 0,65, p = 0,5825)

вiдсутня 211 10,29 ± 0,17

початкова 212 10,27 ± 0,17

явна 1133 11,57 ± 0,94

Cтупiнь ангiопатiї (F = 5,65, p = 0,0002)

вiдсутня 188 10,25 ± 0,62

функцiональна 798 10,06 ± 0,09

органiчна 570 10,72 ± 0,29

П р и м i т к а. F — апроксимацiя Лямбди Уiлкса; р — достовiрнiсть.

факт наявностi декомпенсацiї рiзного сту-
пеня є причиною розвитку ускладнень. Цi
факти спонукають ендокринологiчне спiв-
товариство на проведення постiйного по-

шуку нових методiв ранньої дiагностики,
бiльш ефективного лiкування ЦД 2 ти-
пу для профiлактики розвитку ускладнень
захворювання.

ВИСНОВКИ

1. Частота всiх видiв мiкросудинних
ускладнень достовiрно бiльша серед
жителiв села, нiж мiста, особливо це
стосується показникiв ретинопатiї та
нефропатiї.

2. Частота виникнення мiкроангiопатiй
за цукрового дiабету достовiрно не за-
лежить вiд статi хворого.

3. Достовiрно зростає поширенiсть

ускладнень цукрового дiабету у вiцi
до 50 рокiв, пiсля чого поширенiсть
ускладнень майже не змiнюється з вi-
ком.

4. Тривалий перебiг цукрового дiабету
в умовах незадовiльної компенсацiї
є вагомим фактором ризику розви-
тку мiкросудиних ускладнень дiабе-
ту. Прогресування ускладнень не зале-
жить вiд рiвня HbA1C.
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КЛIНIКО-ЕПIДЕМIОЛОГIЧНI ОСОБЛИВОСТI ФАКТОРIВ ВИНИКНЕННЯ
МIКРОСУДИННИХ УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ 2 ТИПУ

Гурiна Н. I.

Вiнницький нацiональний медичний унiверситет iм. М. I. Пiрогова;
Вiнницький обласний клiнiчний ендокринологiчний диспансер

Вивчено поширенiсть та характер перебiгу мiкросудиних ускладнень серед
1556 хворих на цукровий дiабет 2 типу. Проаналiзовано залежнiсть мiж вiком,
статтю, мiсцем проживання, тривалiстю захворювання, вiком хворого при манi-
фестацiї ЦД, ступенем прогресування мiкросудиних ускладнень та їх зв’язок зi
станом компенсацiї вуглеводного обмiну. Показано, що частота всiх видiв мiкро-
судиних ускладнень достовiрно бiльша у хворих в сiльськiй мiсцевостi. Частота
мiкроангiопатiй за ЦД не залежить вiд статi хворого. Тривалий перебiг хвороби
та її незадовiльна компенсацiя є вагомими факторами ризику розвитку та про-
гресування ускладнень дiабету.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет 2 типу, мiкросудинi ускладнення.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ФАКТОРОВ
РАЗВИТИЯ МИКРОСОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Гурина Н.И.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова;
Винницкий областной клинический эндокринологический диспансер

Изучены распространенность и характер течения микрососудистых осложне-
ний среди 1556 больных сахарным диабетом 2 типа. Проанализирована зависи-
мость между возрастом, полом, местом проживания, длительностю заболевания,
возрастом больного при манифестации СД, степень прогресирования микросо-
судитых осложнений и их связь со степенью компенсации углеводного обмена.
Показано, что частота всех видов микрососудистых осложнений достоверно боль-
шая у пациентов из сельской местности. Частота осложнений не зависит от пола
больного. Длительность заболевания и его неудовлетворительная компенсация
являются важными факторами риска развития и прогресирования осложнений
диабета.

К л ю ч е в ы е с л о в а: сахарный диабет 2 типа, микрососудистые осложнения.
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