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Аннотация

Настоящая  работа  посвящена  изучению эпидемиологической

ситуации  в  отношении  сахарного  диабета  (СД).  Представлены

данныепо  распространенности  и  заболеваемости  СД  и  его

микрососудистых  осложнений  среди  взрослого  населения  в

разных  странах  мира.Анализ  многочисленных  исследований

позволяет  говорить  о  высокой  распространенности  этого

заболевания  во  всем  мире  и  выделитьряд  наиболее  значимых

факторов  риска  развития  и  прогрессирования  диабетических

осложнений.

Ключевые  слова: заболеваемость,  распространенность,

диабетическая  нефропатия,  сахарный  диабет,  диабетическая

ретинопатия 

Сахарный диабет, 2011, №3, С. 6-11 
Опубликована: Март 1, 2011 

 

1



Сахарный  диабет  (СД)  во  всем  мире  признан  одним  из

наиболее  важных  неинфекционных  заболеваний.  Он занимает

четвертое  место  среди  лидирующих  причин  смертности  в

развитых  странах.  Количество  больных  СД  постоянно

увеличивается  в  связи  с  ростом  численности  и  возраста

населения,  урбанизации  территории,  увеличения

распространенности ожирения и малоподвижного образа жизни.

По последним  данным  Международной  диабетической

федерации –  IDF  (The  International  Diabetes  Federation),  число

больных СД среди взрослого населения (20–79 лет) в мире к 2030

г. составит 439 млн [1].

Несмотря на многообразие форм СД, основную долю больных

составляют  лица  с  СД  2  типа  (СД2),  в  разных  популяциях

и этнических  группах  их  количество  достигает  80–95%.

По данным IDF,  распространенность  СД среди взрослых (20–79

лет) в среднем составляет 5,1% (из них 90% приходится на долю

СД2) [2,  3].  В странах  Северной  Америки  этот  показатель

соответствует  7,9%.  Наибольшее  его  значение  отмечено  в

Канаде – 9%, США – 8,2% и Мексикe – 7% [4, 5]. В Европейском

регионе  средняя  распространенность  СД  составляет  7,8%,

наибольшее  ее  значение  имеют  Германия –  10,2% и  Бельгия –

10%,  наименьшее –  Великобритания –  4,2% [6].  В  Западно-

Тихоокеанском регионе средняя распространенность СД –3,1%,

в Японии ее значение составляет 6,9%, Австралии – 6,2%, Новой

Зеландии – 7,6% [7–9].

В  течение  последних  двух  десятилетий  в  условиях

неукротимого  роста  числа  больных  СД2  проблемой  остается

позднее выявление этого заболевания.  По данным литературы,

доля  недиагностированного  СД  достигает  29–32%  от  общей

распространенности  диабета.  Согласно  одномоментному

популяционному исследованию (выборка включала 935 человек)

общая распространенность СД2 в Испании составила 6,1% (среди

мужчин –  7,1%,  среди  женщин –  5,6%),  из  них  у  50% больных

диагноз СД2 был поставлен впервые [10].

Как правило,  СД2 развивается постепенно у  лиц старше 35–

40 лет. Однако в последние десятилетия наметилась тенденция к

увеличению  распространенности  СД2  у  лиц  моложе  30  лет.

Исследование Sayeed M.A., Mantab H. показало, что в возрастной

группе 20–29 лет СД2 имели 2,5%, этот показатель увеличился

до 3,7%  в  возрастной  группе  40–49  лет  и  достиг  6,7%  в

возрастной  группе  старше  60  лет [11].  Таким  образом,

программы скрининга СД2 рекомендуется проводить не только
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среди  лиц  возрастной  группы  45  лет  и  старше,  но  и  в  более

молодом возрасте, у лиц, имеющих один и более факторов риска

развития диабета.

В исследовании DECODE (Diabetes Epidemiology: Collaborative

Analysis of  Diagnostic Criteria in Europe),  которое проходило по

инициативе  Европейской  эпидемиологической  группы,  была

изучена распространенность СД2 с учетом возрастных и половых

различий [12].  Исследовательская  группа  проанализировала

данные 13 популяционных исследований, проведенных ранее в 8

европейских  странах:  Швеция,  Финляндия,  Дания,

Великобритания,  Польша,  Италия,  Испания,  Мальта.  Общее

число  обследованных  больных  составило  16 931 человек  в

возрасте  30–89  лет,  из  которых  1325 больных  имели  впервые

диагностированный  СД2.  В  большинстве  стран

распространенность  СД2  составила  менее  10%  у  лиц  моложе

60 лет  и 10–20%  в возрастной  группе  60–79  лет.  Наибольшая

распространенность  СД2  в  каждой  возрастной  группе,

как у мужчин, так и у женщин, была установлена в Мальте: 5,6%

у мужчин и 5,6% у женщин возрастной группы 30–39 лет, 41,2%

у  мужчин  и 54,2%  у  женщин  возрастной  группы  70–79  лет.

Наименьшую  распространенность  СД2  имели  Италия  (2,1%)

и Польша (2,6%).

Значительные различия в распространенности СД отмечаются

между  странами  мира,  расположенными  в  разных

географических  условиях.  Наибольшая  распространенность  СД

выявлена  в странах  Восточно-Средиземноморского  региона

и Ближнего  Востока,  включающих  в  свой  состав  различные

этнические  группы  населения.  Стремительное  экономическое

развитие,  влекущее  за  собой  изменения  в  стиле  жизни,

неизбежно  приводит  к  увеличению  заболеваемости  и

распространенности  СД.  В  Объединенных  Арабских  Эмиратах

распространенность  СД  достигает  20%,  в Бахрейне –  15%,

Египте –  10%,  Пакистане –  11,1% [13].  В  Африканском регионе

показатель распространенности СД в среднем составляет 2,4% и

варьирует между различными популяциями. Так, в Нигерии его

значение 2,6%, среди населения Маврикия – 18% [14].

Одним  из  показателей,  определяющих  эпидемиологическую

ситуацию в отношении СД, является заболеваемость.  Согласно

опубликованным  данным  национального  проекта  DIAMOND

(1990–1994  гг.),  самая  высокая  внутриконтинентальная

вариабельность  частоты  СД  1  типа  (СД1)  была  в странах

Европы [15].  От наиболее  высоких  значений  в  Сардинии  и
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Финляндии –  36,8  и  36,5  на  100  000  населения  в  год

(соответственно)  до  наиболее  низких  значений  в  Румынии,

Латвии, Польше – ниже 6,0 на 100 000 населения в год. Высокие

значения  частоты  СД1  были  также  отмечены  в  Швеции  и

Норвегии –  27,5  и  21,2  на  100 000 населения  в  год

соответственно.  По данным  Cardwell C.R.  и соавт.,

заболеваемость CД1 в отдаленных регионах на севере Ирландии

составила 24,7 на 100 000 населения в год. Несколько ниже ее

значения в Великобритании, Дании, Германии [16].

В странах Северной Америки заболеваемость СД1 находилась в

пределах  15,0  на  100  000  населения  в  год  в  США  и  24,0

на 100 000 населения в год в Канаде. Популяции стран Южной

Америки имели среднюю (5,0–8,0 на 100 000 населения в год)

и очень  низкую  (менее  1,0  на  100  000  населения  в  год)

заболеваемость СД1 в зависимости от территории проживания.

В странах  Африки  средние  значения  частоты  СД1,  за

исключением  острова  Мауритис  на  востоке  Африканского

континента,  составили  1,4  на 100  000  населения  в  год.  В

большинстве  стран  Западно-Тихоокеанского  региона  (Китай,

Япония,  Пакистан)  была  отмечена  низкая  или  очень  низкая

заболеваемость СД1.

В Российской Федерации (РФ), по данным Федерального центра

Государственного регистра сахарного диабета (ГРСД), на 2008 г.

среди взрослого населения зарегистрировано 3 001 303 больных

СД,  из  которых  у  266  193  выявлен  СД1  и у 2 735 110 –  СД2.

По сравнению  с  2002  г.  число  больных  СД  в  РФ  увеличилось

на 2 млн.  Распространенность  СД1  среди  взрослого  населения

составила  222,9  на  100 000  взрослого  населения  в  год,  СД2 –

2126,6 на 100 000 взрослого населения в год. На 01.01.2010 г. в

РФ  зарегистрировано  3 137 182  взрослых  больных  СД  (из  них

СД1 – 268 497 человек, СД2 – 2 868 685 человек). Таким образом,

за период  2002–2010 гг.  прирост  распространенности  СД1

составил  5,5%  (229,8  на 100 000 взрослого  населения  в  год),

СД2 – 36,9% (2321,9 на 100 000 взрослого населения в год). За

этот период времени прирост заболеваемости СД составил 2,1%

для СД1 (14,6 на 100 000 взрослого населения в год) и 44% для

СД2  (239,4 на  100  000  взрослого  населения  в год).  Общая

распространенность  СД  выше  у  женщин  (3911,2  на  100  000

населения в год) по сравнению с мужской популяцией (1528,0 на

100  000  населения  в  год).  Заболеваемость  СД1  выше  среди

мужской популяции,  тогда  как  СД2 –  среди женской.  Средний
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возраст развития СД1 составляет 32,5±0,09 лет, СД2 – 60,5±0,62

лет.

Распространенность микрососудистых

осложнений среди взрослого

населения в разных странах мира

Качество жизни больных СД в настоящее время определяется

развитием и прогрессированием осложнений этого заболевания.

Риск  развития  слепоты  и  хронической  почечной

недостаточности  (ХПН)  у больных  СД  в  20  и  25  раз  выше

(соответственно)  по  сравнению  с  лицами  без  диабета [17].  В

зависимости  от  размеров  пораженных  сосудов  выделяют

микрососудистые,  или  микроангиопатии  (поражение  сосудов

мелкого  калибра –  капилляров,  артериол  и  венул)  и

макрососудистые осложнения, или макроангиопатии (поражение

сосудов  среднего  и  крупного  калибра).  В отличие  от

макроангиопатий  микрососудистые  осложнения  развиваются

только  при  СД  и имеют  специфическую  клиническую

и морфологическую картину.

Диабетическая  ретинопатия  (ДР) –  это  микрососудистое

осложнение  СД,  представляющее  собой  поражение  сосудов

сетчатки  и характеризующееся  развитием  микроаневризм,

кровоизлияний,  экссудативных  изменений  и  пролиферацией

новообразованных  сосудов  на  глазном  дне,  приводящие  к

снижению зрения и слепоте.

Диабетическая нефропатия (ДН) является поздним сосудистым

осложнением СД и характеризуется развитием узелкового или

диффузного  гломерулосклероза  (окклюзии  сосудов  почечных

клубочков),  приводящего  к  потере  фильтрационной,

азотовыделительной  функции  почек  и  смерти  больных  от

терминальной почечной недостаточности (уремии).

Актуальность  эпидемиологических  исследований

микрососудистых  осложнений  СД  обусловлена,  прежде  всего,

тем, что их доля среди других видов осложнений достигает 40–

60%. Вторым важным обстоятельством является то, что реальная

распространенность  микрососудистых осложнений значительно

превышает регистрируемую по обращаемости.

Одним  из  крупных  эпидемиологических  исследований

по изучению  распространенности  ДР  в  1980–82-м  гг.  было

WESDR  (The  Wisconsin  Epidemiologic  Study  of  Diabetic
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Retinopathy) [18]. В 11 штатах на юге Америки из 10 135 больных

диабетом  для  участия  в  исследовании  было  отобрано

1210 больных  СД1  и  1780 больных  СД2.  По  данным

обследования,  ДР  имели  71%  больных  СД1  (пролиферативная

стадия  (ПДР) –  23%,  макулопатия –  6%).  При СД2  ДР  была

установлена у 39% больных, получавших лечение инсулином, и у

70%,  получавших  лечение  пероральными  сахароснижающими

препаратами  (ПССП)  или только  диетой.  При этом

распространенность  ПДР  была  выше  у  больных  СД2,

не получавших  инсулинотерапию  (3% –  у больных  на

инсулинотерапии  и  14% –  у больных  без инсулинотерапии  при

СД2).  Распространенность  макулопатии  при СД2  также  была

выше  у  больных  на терапии  только  диетой  или ПССП  (4% –  у

больных  на  инсулинотерапии  и 11% –  у больных  без

инсулинотерапии).

По  результатам  многочисленных  исследований  установлено,

что распространенность ДР при СД1 находится в пределах 30–

60%. Так, в Англии ее значение составило 41%, в Швеции – 56–

65%, Австралии – 33%, Исландии – 34%, Новой Зеландии – 51%,

Канаде –  59,9% [19–22].  В  международном  исследовании

EURODIAB (общее число обследованных больных СД1 составило

3250  человек)  было  установлено,  что  Финляндия  имела

наибольшую распространенность ДР среди больных СД1 – 54%, а

Германия  и  Австрия  наименьшую –  21%  и  23%

соответственно [23].  Распространенность  ДР  в  остальных

странах,  принявших  участие  в  исследовании,  находилась  в

пределах  35–53%.  Аналогичные  исследования  в отношении

распространенности  микрососудистых  осложнений  при  СД2

были  проведены  в  ряде  других  стран.  Так, при  СД2  среди

жителей островного государства на юго-западе Тихого океана –

Науру  распространенность  ДР  составила  24%,  в Австралии –

27%,  Дании –  41%,  Швеции –  17%,  Канаде –  29,9% [24,  25,  26].

Согласно  последним  данным,  во  Франции  распространенность

ДР – 17% (из них 98,2% больных СД2) [27]. Высокий показатель

распространенности ДР при СД2 был получен в Польше – 63,5%

(из  них  непролиферативная  стадия  (НДР) –  46,5%,

препролиферативная  стадия  (ППДР) –  13,3%,  ПДР –  3,9%) [28].

Распространенность  ДР  в  различных  группах  населения  США

неодинакова.  Так,  среди  индейцев  племени  Пима  c  СД2  она

составила 18%, тогда как среди американских индейцев штата

Оклахома – 46,4% (при СД2 – 24%) [29, 30].
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Среди больных СД распространенность слепоты в 25 раз выше

по  сравнению  с  лицами  без  диабета.  ДР  является  одной  из

основных  причин  слепоты  среди  взрослого  населения США.

По данным  NHIS  (National  Health  Interview  Survey),  общая

распространенность  слепоты  среди  взрослых  больных  СД

составила  2% [31].  Stolarza  Z.S.  и  соав.,  с  целью  выявления

частоты  и характера  ретинальной  патологии  у  больных  СД,

проанализировали  результаты  обследования  123  взрослых

больных. В итоге ДР была установлена у 66,6% больных СД1 и у

41,9% больных СД2. При СД1 относительный риск развития ПДР

был  статистически  значимо  выше,  чем  при  СД2  (OR=6,2;

р<0,05) [32].

ДН является одной из основных причин ранней инвалидизации

и  смертности,  развиваясь  в  среднем  у  40%  больных  СД1.

Микроальбуминурия  (МАУ) –  первый  признак  диабетического

поражения  почек.  По  данным  EURODIAB,  распространенность

МАУ колеблется в пределах 17,9–26,4%. Наибольший показатель

распространенности  протеинурии  (ПУ)  отмечен  в Румынии

(17,3%),  немного  ниже  в  Португалии  (15,8%)  и Финляндии

(15,1%). В Бельгии, Ирландии, Франции ее значение составило

13,0%, 12,5%, 11,2% соответственно. Австрия имела наименьший

показатель распространенности ПУ – 3,6%.

В  ходе  проспективного  исследования  МАУ  в  Дании

(957 больных СД1) была выявлена у 22%, ПУ – у 19%. При этом

показатели распространенности МАУ и ПУ были выше у больных

СД1 с дебютом заболевания в возрасте 20 лет и младше, чем у

больных с более поздним началом диабета (МАУ – 27% и 17%,

ПУ – 23% и 13% соответственно) [33]. Распространенность МАУ

среди больных СД2 в одномоментном исследовании Parving H-H.

и  соавт.  составила  39%,  ПУ –  10%,  скорость  клубочковой

фильтрации  (СКФ)  ниже  60  мл/мин/1,73  м2 имели  22%

больных [34].

Высокая  распространенность  ДН  была  выявлена  в  Мексике.

Так, при случайной выборке из 756 амбулаторных больных СД2,

МАУ  была  установлена  у  40%,  ПУ –  у  29%  больных [35].  По

данным  Manaviat  M.R.  и  соавт.,  распространенность  МАУ  при

СД2 в Иране составила 25,9%, ПУ – 14,5%, распространенность

ДР –  39,3%  (ПДР –  5,4%) [36].  Схожие  данные  по

распространенности  ДН  среди  больных  СД2  были  получены

исследователями в Гонконге (МАУ – 24,9%, ПУ – 18,3%) [37].

По последним данным Национального регистра больных СД в

Швеции, распространенность ДР составила 68% при СД1 и 50%
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при СД2. Распространенность ДН достаточно низка в шведской

популяции по сравнению с другими странами (9% и 11% при СД1

и СД2  соответственно),  МАУ  установлена  у  15%  больных  СД1

и 20% больных СД2 [38].

ДН  является  лидирующей  причиной  хронической  почечной

недостаточности  (ХПН)  в  США  (более  40%  новых  случаев),

Японии [39].  Отмечен стремительный рост числа больных с ДН

в Индии,  Китае  и  других  развивающихся  странах  мира.

Из ежегодных докладов Национального института диабета США

следует,  что  за последнее  десятилетие  увеличилось  число

больных с ХПН вследствие диабета [40]. В США частота больных,

получающих заместительную почечную терапию (ЗПТ), в 12 раз

выше  среди  больных  СД  по  сравнению  с  лицами  без СД  (133

на 100  тыс.  населения  и 11  на  100  тыс.  населения

соответственно).  К концу  2003  г.  в Японии  было

зарегистрировано более 237 тыс. больных, получающих ЗПТ, из

них 41% составили больные с ДН на стадии ХПН [41]. В Испании

каждый год для 21% больных СД требуется перевод на ЗПТ, а на

Канарских  островах  это  число  достигает  35%,  что  составляет

78 больных  на 1  млн  населения  в год.  В  Каталонии  число

больных СД на ЗПТ увеличилось с 8,6 на 1 млн населения в год

(1984 г.)  до 32,4  на 1 млн  населения  в  год  (2003  г.) [42].  В

Латинской Америке также отмечен рост числа больных на ЗПТ, в

2001 г. оно составило 349 больных на 1 млн населения в год. Из

них 33% больных имели ХПН вследствие ДН [43].

Некоторые факторы риска развития

и прогрессирования микрососудистых

осложнений

На  основании  ранее  проведенных  международных

эпидемиологических исследований основными факторами риска

развития  и прогрессирования  микрососудистых  осложнений

являются гипергликемия и гипертония [44, 45].

Гипергликемия и гипертония

Одна из причин развития сосудистых осложнений СД – плохая

компенсация углеводного обмена, т.е. длительно существующая

гипергликемия [46].  Длительная  гипергликемия  приводит  к

развитию  функциональных  нарушений,  которые
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характеризуются  повышением  кровотока,  увеличением

внутрикапиллярного  давления  и  другими  гемодинамическими

изменениями.  Функциональные  изменения  со  временем

приводят  к  структурным  изменениям  базальной  мембраны

органов-мишеней, которые характеризуются ее утолщением.

По  данным  Sabanayagam  C.,  Liew  G.  и  соавт.  (выборка

больных –  3280  человек  в  возрасте  40–80  лет),  общая

распространенность  ДР составила  12,9%,  МАУ/ПУ –  37,2% [47].

Авторы  установили,  что  уровень HbA1c≥7,0%  ассоциирован

с увеличением  распространенности  микрососудистых

осложнений.  Так,  распространенность  ДР  и  МАУ/ПУ  среди

больных с HbA1c≤6,9% составила 11,6% и 39,9% соответственно;

эти показатели увеличились до 23,7% (ДР) и 51,5% (МАУ/ПУ) при

уровне HbA1c≥7,0–7,9% и достигли 42,3% (ДР) и 76,8% (МАУ/ПУ)

при уровне HbA1c≥8,0%.

В  Бразилии  общая  распространенность  ДР  и  ДН  при  СД2

составляет 10,8% и 8,6% соответственно. Kibriya M.G., Mahtab H.

также  показали,  что  в  группе  больных  с  уровнем  HbA1c≤7%

распространенность  ДР  и  ДН  была  ниже  (7,7%  и  7,5%

соответственно),  чем  в  группе  больных  с  уровнем  HbA1c≥8%

(14,2% и 11,8% соответственно) [48].

Австралийские ученые оценили динамику распространенности

ДР и МАУ с учетом уровней гликемии натощак и через 2 ч после

еды,  а  также  HbA1c [49].  Распространенность  ДР  значительно

увеличивалась  с  ростом  уровня  всех  этих  показателей.  Так,  в

нижних децилях кривой показателей HbA1c она составила 6,6%,

а в верхних децилях – 21,3%, тогда как рост распространенности

МАУ был более  постепенным.  Таким образом,  для  увеличения

распространенности  ДР  были  определены  следующие

критические  уровни:  гликемии  натощак –  7,1  ммоль/л,

постпрандиальной гликемии – 13,1 ммоль/л и HbA1c – 6,1%, для

МАУ четкой ассоциации с уровнем постпрандиальной гликемии

найдено не было.

Изучая  зависимость  распространенности  ДР  от  уровня

HbA1c и цифр систолического АД (САД) у больных СД2 в США,

Harris M.I. и соавт. установили, что в группе больных с уровнем

HbA1c≥8,4% показатель  распространенности  ДР  составил  28%

и был  статистически  значимо  выше,  чем  у  больных  с

HbA1c≤6,4%,  р<0,05.  В  группе  больных  с САД≥143 мм рт. ст.

распространенность  ДР  была  выше,  чем у больных

с САД≤129 мм рт. ст. [50].  Sabouret P.  и  соавт.  сообщают,

что распространенность  МАУ  и ПУ  среди  больных  СД2  c
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гипертонией  составляет  48,5%  и 10,7%  соответственно [51].

Choi H.S.  и соавторы  получили  следующие  данные  по

распространенности  МАУ  в  3  исследуемых  группах:

распространенность  МАУ  у лиц  с нормальными  цифрами  АД  и

гликемии  составила  всего  лишь  2,8%,  в  группе  лиц  с

гипертонией  ее  показатель  соответствовал  10,1%,  а в группе

больных  СД  достиг  16% [52].  Col M.  и  соавт.  показали,  что

гипертония  является  независимым  фактором  развития  МАУ:

распространенность  МАУ  среди  диабетических  больных

составила 21,7%, среди гипертонических больных – 18,9% [53].

Исследование DCCT (Diabetes Control and Complication Study),

проведенное  в  29  центрах  США за  период  с  1984  по 1993 гг.,

подтвердило  значимость  контроля  гликемии  в  профилактике

микрососудистых  осложнений  у  больных  СД1 [54].  Объем

выборки – 1441 больной СД1, из них 726 не имели диабетических

микроангиопатий и 715 имели МАУ и начальные проявления ДР.

Было показано,  что  в  группе  интенсивного  контроля

HbA1c (7,2%)  прогрессирование  ДР  снизилось  у  63%  больных,

развитие МАУ у 34% больных, относительный риск развития ПУ

снизился на 84%. Отмечено, что с относительным уменьшением

уровня HbA1c на  каждый 1%,  риск  прогрессирования  ДР

пропорционально снижался на 40% [55].

В  проспективном  исследовании  UKPDS  (the  United  Kingdom

Prospective  Diabetes  Study)  было  установлено,  что  каждое

снижение уровня HbA1c на 1% и САД на 10 мм рт. ст. уменьшают

риск развития микрососудистых осложнений в среднем на 37%

(33–41%,  р<0,0001)  и  13%  (10–16%,  р<0,0001)

соответственно [56,  57].  UKPDS  включало  4  тыс.  больных  с

впервые выявленным СД2, не имеющих сосудистых осложнений.

Через 10 лет наблюдения в группе интенсивного лечения (ПССП

или  инсулинотерапия)  уровень  HbA1c снизился  до  7%,  что

привело  к  уменьшению  относительного  риска  развития

микрососудистых осложнений на 25%, МАУ на 24%, ПУ на 33%

по сравнению с группой монотерапии диетой, достигшей уровня

HbA1c – 7,9%.

Крупное  исследование  ADVANCE  (Action  in  Diabetes  and

Vascular  disease:  Preterax  and  Diamicron  MR  Controlled

Evaluation),  включавшее 11  140  больных СД2 с  длительностью

заболевания  более  8 лет  из  стран  Европы,  Австралии  и  США,

завершилось  в 2007  г. [58,  59,  60].  Через  4  года  наблюдения

уровень  HbA1c в группе  интенсивного  контроля  составил  6,5%

против 7,3% в группе стандартного лечения (р<0,001). Среднее
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снижение  уровня  HbA1c за исследуемый  период  составило

0,67%. В группе интенсивного контроля отмечено статистически

значимое  снижение  микрососудистых  осложнений  на  14%

(р=0,01),  МАУ  на  9%  (р=0,018),  макроальбуминурии  на  30%

(р=0,001),  развития  новых  случаев  нефропатии  и  ее

прогрессирования на 21% (р=0,0006).

Длительность заболевания и тип СД

Согласно  недавно  проведенному  в  Японии  проспективному

исследованию,  распространенность  микрососудистых

осложнений различна даже среди подтипов СД1. Как известно,

различают  два  основных  подтипа  СД1:  аутоиммунный  и

идиопатический.  Больные  с  идиопатическим  СД  имеют

абсолютную  недостаточность  инсулина  и  наклонность  к

кетоацидозу,  однако  признаки  аутоиммунного  процесса

отсутствуют. И, как показало исследование Murase Y., Imagawa A.

и соавт.,  именно у больных идиопатическим СД риск развития

микрососудистых  осложнений  выше,  чем у больных

аутоиммунным  СД [61].  Так,  5-летняя  распространенность

микрососудистых  осложнений  у  больных  идиопатическим  СД

составила  24,4%,  а у  больных  аутоиммунным  СД –  2,6%.

Распространенность ДР через 5 лет от начала заболевания была

9,8% при идиопатическом СД и 0% при аутоиммунном (р=0,014);

ДН – 12,2% и 2,6% соответственно (р=0,015).

Распространенность микрососудистых осложнений зависит не

только  от  типа  СД,  но  и  меняется  с  увеличением  его

длительности. Исследование WESDR показало, что длительность

СД1  можно  рассматривать  в  качестве  предиктора  развития

ДР [62]. Так, распространенность ДР постепенно увеличивалась:

8% при длительности 3 года, 25% – 5 лет, 60% – 10 лет и достигла

80%  при  длительности  15  лет.  Частота  развития  ПДР  также

увеличилась  с  0%  в первые  5  лет  до  27,9%  к  длительности

диабета  13–14  лет.  Однако  после  15-летнего  периода

заболевания  показатель  распространенности  ПДР практически

не менялся.

У больных СД2 длительное время могут отсутствовать какие-

либо  клинические  проявления  этого  заболевания.  Однако

длительно существующая гипергликемия способствует развитию

сосудистых  осложнений,  и  поэтому  многие  больные  СД2  на

момент  постановки  диагноза  уже  имеют  эти  осложнения.

Mwendwa F.M.,  Otieno C.F.  и соавт.  показали,  что больные СД2

с длительностью  заболевания  менее  2  лет  уже  имеют
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микрососудистые  осложнения  (ДР –  7%,  МАУ –  25%,  ПУ –

1%) [63].  Согласно  данным  эпидемиологических  исследований

AusDiab  (The  Australian  Diabetes,  Obesity  and  Lifestyle  study)

и CUPS (The Chennai Urban Population Study), 6,2–10,9% больных

с впервые выявленным СД2 диагностируют ДР [64, 65].

В  исследовании  Wilczynski  M.,  Dziegielewski  K.,

распространенность  ДР  среди  больных  СД2  составила  63,5%

(НДР –  46,5%,  ППДР –  13,2%,  ПДР –  3,9%).  С  учетом

длительности диабета распространенность ДР увеличилась с 27%

(больные  с длительностью  диабета  1  год)  до  94%  (с

длительностью  диабета  30 лет).  При  этом  процент  больных,

нуждающихся в проведении лазерной коагуляции, положительно

ассоциировался  с длительностью  СД [66].  Harris  M.I.,  Klein  R.,

изучая  зависимость  распространенности  ДР  от  длительности

СД2 среди различных групп американцев, установили, что при

длительности СД2 менее 5 лет ДР развилась у 11,8% больных,

тогда как при длительности СД более 15 лет ДР имели уже 38%

больных [67].

По  данным  Parving  H-H.  и  соавт.,  распространенность  МАУ

у больных СД1 к 15 годам длительности СД увеличилась до 20–

25% и  держалась  в  этих  пределах  у  больных с  длительностью

заболевания  15–34  года.  Распространенность  ПУ  в  течение

первых  14  лет  от  начала  заболевания  была  намного  ниже,

чем МАУ,  но  после  15-летнего  периода  отмечался  ее

стремительный рост.

Leelawattana  R.,  Pratipanawatr  T.  и  соавт.,  используя  данные

национального регистра СД (9284 больных СД2), установили, что

распространенность  микрососудистых осложнений у  больных с

длительностью СД2 более 15 лет  была статистически значимо

выше  в  сравнении  с  больными,  у  которых  длительность  СД

составила менее 15 лет: ДР в 1-й группе составила 54,3%, во 2-й

группе –  22,8%,  ДН –  49,4%  и  33,9%  соответственно [68].

Gudbjornsdottir S. и соавт. (данные Национального регистра СД

Швеции)  сообщают,  что  распространенность  ДН  у  больных

с длительностью  менее  5 лет  составляет  1,2%  и  5%  при  СД1

и СД2  (соответственно)  и  увеличилась  до  14%  и  19%

соответственно  с  длительностью  более  25 лет [69].

Распространенность МАУ в тех же временных промежутках – 5%

и  22%  при  СД1,  11%  и  27%  при  СД2.  Показатель

распространенности ДР также увеличивается с 5% до 87% (при

СД1) и с 15% до 87% (при СД2) с длительностью менее 5 лет и

более 25 лет соответственно.
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Распространенность  СД  в  Сингапуре  составляет  9%.

Исследование,  проведенное  Lim  H.S.,  Chew  W.L.S.  и  соавт.

(The DiabcareAsia  (Singapore)  Study),  также  показало

зависимость показателей распространенности микрососудистых

осложнений  от  длительности  СД [70].  Так,  при  длительности

заболевания  менее  10  лет  распространенность  ДР  и  ДН

составила 7% и 8% соответственно, тогда как при длительности

более  10  лет –  18%  и  17%  соответственно.

В Бразилии Kibriya M.G.,  Mahtab H.,  обследовав  случайную

выборку  больных  СД2  (1503 человек),  установили,

что распространенность  ДР  при длительности  диабета  менее  5

лет –  5,1%;  5–10 лет –  10,3%;  более  10 лет –  26,0%;  показатель

распространенности  ДН в  тех  же  временных  интервалах  имел

следующие значения – 4,8%, 9,1%, 17,9% соответственно [71].

Расовая и этническая принадлежность

Ряд  исследований  посвящен  изучению  распространенности

микрососудистых осложнений у больных СД с учетом расовых и

этнических различий. Haffner S.M., Fong D. и соавт. установили,

что  относительный  риск  развития  ДР  выше  у американцев,

больных  СД2  испанского  происхождения,  чем у белых

американцев  неиспанского  происхождения  (ОR=1,7) [72].

В исследовании,  проведенном  в  Сан  Луис  (Колорадо)

Hamman R.F.,  Mayer  E.J.  и соавт.  показали  наименьший  риск

развития  ДР  среди  больных  СД2  у  белых  американцев

испанского  происхождения  по  сравнению  с американцами

неиспанского  происхождения  (ОR=0,4),  что  получило

подтверждение  и в проспективном  исследовании,  проведенном

Tudor S.M.,  Hamman  R.F.  и  соавт.  (ОR=0,7) [73, 74].

По их данным,  4-летняя  кумулятивная  частота  ДР  составила

22,5% у больных СД2 без ДР и 24,1% у больных с ДР в начале

исследования.  Тогда  как  Harris  E.L.,  Feldman  S.  и соавт.  не

получили  статистически  значимых  различий

в распространенности  ДР  среди  чернокожих  и  белых

американцев [75].  В 1988–1994  гг.  в  США  были  обследованы

взрослые больные СД2 в рамках популяционного исследования

NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination

Survey), с  целью  оценки  распространенности  ДР  в трех

этнических  группах  американцев –  испанского  происхождения,

белых  и чернокожих  неиспанского  происхождения [76].  Своей

работой авторы показали высокую распространенность ДР среди

американцев  испанского  происхождения  и чернокожих
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американцев  неиспанского  происхождения,  при этом

распространенность  ПДР также была  выше в  этих  этнических

группах.

По  данным  Kalk  W.J.,  Joannou  J.  и  соавт.,  показатели

распространенности  ДР  при  СД2  у  африканцев,  европейцев,

индийцев  схожи –  37%,  41%,  37%  соответственно [77].  Однако

распространенность  ПДР  у  африканцев  и  индийцев  выше

в сравнении  с  европейцами –  52%,  41%,  26%  соответственно.

Авторы  предположили,  что  высокая  распространенность

тяжелых  стадий  ДР  у  африканцев  может  быть  связана  с

неудовлетворительным  контролем  гликемии  и  редким

использованием  инсулинотерапии  у  больных  СД2 –  всего  35%

африканцев  с  ДР  получали  инсулин  по  сравнению  с  62%

европейцев.

Высокую  распространенность  микрососудистых  осложнений

в Южной Африке имели больные с длительностью СД более 10

лет [78].  Показатели  распространенности  ДР  и  ПУ  при СД1 –

53,2% и 23,4% соответственно были ниже, чем при СД2 – 64,5% и

25%  соответственно.  Как  при  СД1,  так и при  СД2

распространенность ДР и ПУ у чернокожих больных была выше,

чем у индийцев. Так, при СД1: ДР – 55,6% у чернокожих, 45,5% –

у индийцев;  ПУ –  25%  у чернокожих  и  18,2% –  у индийцев.

При СД2 распространенность ДР у чернокожих составила 68,8%,

у  индийцев –  59,2%;  ПУ –  30,2%  у  чернокожих,  18,4% –  у

индийцев.  Чернокожие  больные  имели  более  раннее  начало

развитие  ДР  по сравнению  с индийцами.  Средний  возраст

развития ДР от начала СД у чернокожих и индийцев составил

13,0±4,6  и  18,0±4,6  лет  соответственно  (р<0,05).  В группе

больных с СД1 ДР ассоциировалась с большей длительностью СД

и  более  высоким  уровнем  HbA1c (р<0,05),  в группе  больных  с

СД2 также была найдена корреляция ДР с длительностью СД и

более высокими цифрами САД (р<0,05).

Согласно последним данным NHANES, в 1999–2004 гг. общая

распространенность  нефропатии  среди  взрослого  населения

США  составляла  16,8%  (из  них  40,2%  имеют  СД) [79].

Распространенность  нефропатии  выше  у  чернокожих

американцев  неиспанского  происхождения  (19,9%)  и

американцев  испанского  происхождения  (18,7%),  чем  у

белокожих  американцев  неиспанского  происхождения  (16,1%).

При  этом  расово-этнические  различия  в  большей  мере

прослеживались  для МАУ.  Так,  распространенность  МАУ

составила  10,2%,  9,4%  и  4,2%  соответственно  для  каждой
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группы.  Распространенность  всех  стадий  нефропатии  была

достоверно выше у больных СД в сравнении с больными без СД.

Ряд  исследований  показал,  что  при  СД2  у  чернокожих

американцев,  латиноамериканцев  и  азиатов,  проживающих

в США;  иммигрантов  из  Индии  и  Азии,  проживающих  в

Нидерландах, и лиц, не относящихся к европеоидной расе, риск

развития ХПН выше, чем у европейцев. Karter A.J., Ferrara A. и

соавт.  показали  статистически  значимые  различия  в

относительном риске развития ХПН у больных СД: максимальное

значение было получено для чернокожих американцев (OR=2),

для азиатов  (OR=1,9)  и  латиноамериканцев  (OR=1,2)

(р<0,01) [80]. По данным Chandie Shaw P.K., Vandenbroucke J.P. и

соавт.,  риск развития ХПН в Дании у иммигрантов из Индии и

стран  Азии  с  СД2  в  40  раз  выше  в  сравнении  с коренными

жителями [81].

Исследовательской  группой  при  сравнительном  анализе

баз данных  Национальных  регистров  трех  стран:  Канады,

Австралии,  Новой  Зеландии  было  установлено,  что

распространенность  ХПН  среди  диабетических  больных

европейцев  ниже,  чем  у  больных,  не  относящихся  к

европеоидной  расе.  Так, в Канаде  распространенность  ХПН

составила 84 (европеоидная раса) и 605 (другие расы) на 1 млн

населения,  в Австралии –  36 и  1321  на  1  млн населения

соответственно, в Новой Зеландии – 37 и 905 на 1 млн населения

соответственно [82].

Мы  представили  данные  по  эпидемиологической  ситуации

в отношении  СД  и  его  микрососудистых  осложнений  среди

взрослого  населения  в  разных  странах  мира.  Анализ

многочисленных  исследований  позволяет  говорить  о  высокой

распространенности этого заболевания во всем мире и выделить

ряд  наиболее  значимых  факторов  риска  развития  и

прогрессирования  диабетических  осложнений.  Ведение

регистров  СД  и проведение  ежегодных  эпидемиологических

исследований  в группах  риска  способствует  своевременному

выявлению СД и позволяет снизить число больных с тяжелыми,

угрожающими  жизни  и  приводящими  к  инвалидизации

осложнениями.

Авторы  заявляют  об  отсутствии  конфликта  интересов,

связанных с публикацией.
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