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ВСТУП
Цукровий діабет (ЦД) — одне з найтяжчих захворю-

вань, що є проблемою не лише медичного, а й соціально-

го характеру. Значна поширеність, довічний перебіг, 

рання інвалідизація, високий рівень смертності ставлять 

ЦД в один ряд із такими недугами, як СНІД та онкологіч-

ні захворювання. ЦД посідає третє місце за рівнем захво-

рюваності та смертності населення у розвинутих країнах 

[1], тому сьогодні залишається актуальною проблемою 

для більшості країн світу.

Діти та підлітки складають 8–10% від усіх хворих на 

цукровий діабет 1-го типу (ЦД–1), іншими словами, 1 з 

кожних 500 дітей і один з кожних 200 підлітків хворіють 

на ЦД [2].

За даними дослідження Diamond Project, залежно від 

показників захворюваності було виділено країни з:

1) найвищими показниками — понад 20 на 100 тис. 

на рік — Скандинавські країни (Фінляндія, Швеція, 

Норвегія), Сардинія (Італія), Данія, Португалія;

2) середніми — 7–19 на 100 тис. на рік — США, Нова 

Зеландія, Нідерланди, Іспанія, Англія, Бельгія, Німеччина, 

Естонія [3];

3) низькими — менше від 7 на 100 тис. на рік — 

Польща, Італія (крім Сардинії), Ізраїль, Румунія, Болгарія, 

Словач чина, Словенія;

4) найнижчими — менше від 3 на 100 тис. на рік — 

Мексика, Китай, Японія, Корея, країни Південної 

Америки [4]. 

Захворюваність дітей на ЦД збільшується у світі 

стрімкими темпами [6]. За даними Міжнародної діабетич-

ної федерації, 2006 року кількість дітей із ЦД віком від 0 

до 14 років склала 440 000 осіб [7]. Захворюваність зрос-

ла на 3% на рік, що відповідає 70 000 випадків вперше 

виявленого ЦД за рік. Понад чверть випадків вперше 

виявленого ЦД спостерігалося у країнах Південно-Схід-

ної Азії, а понад 1/5 випадків — у Європі.

У межах дослідження Eurodiab 2000, присвяченого 

вивченню захворюваності дітей і підлітків на ЦД з 1989 

до 1994 р., у більшості країн Європи було проаналізо-

вано темпи зростання захворюваності залежно від 

віку. Так, для дітей віком 0–4 роки зростання захворю-

ваності протягом періоду дослідження склало 6,4%, 

для дітей віком 5–9 років — 3,1%, віком 10–14 років — 

2,4% [8]. 

Найбільше зростання захворюваності на ЦД у дітей 

віком від 0 до 15 років спостерігається у Скандинавських 

країнах, Австрії, Польщі, Данії, Японії. Наприклад, у 

Норвегії захворюваність з 1989 по 2003 р. складала 22,7 

випадку на 100 тис. і щорічно збільшувалася на 1,2% про-

тягом періоду дослідження [9]; в Данії захворюваність 

щорічно з 1996 по 2005 р. зростала на 3% [10]; у Румунії з 

1996 по 2005 р. — на 61% і 2005 року досягала 6,3 випад-

ку на 100 тис. [11]. У Російській Федерації захворюваність 

складала 10,1 випадку на 100 тис. у період з 2001 по 2005 

р., мала тенденцію до збільшення з віком і була макси-

мальною у дітей віком 10–14 років (13,5 на 100 тис.) [12]. 

Найвищий показник зростання захворюваності спостері-

гався на півночі Європи — у Фінляндії [13]. 

Відомо, що на рівень захворюваності на ЦД впли-

вають різні чинники: генетичні (належність до певної 

етнічної групи), географічне розташування країни, кліма-

тичні умови, а також чинники довкілля. Серед останніх 

важливу роль відіграє широтний градієнт. Встановлено, 

що в Європі рівень захворюваності знижується у напрям-

ку півдня та сходу [4, 12]. Тенденція широтного градієнту 

порушується в Іспанії, на півдні Греції, де захворюваність 

відповідає країнам центральної Європи, у Польщі, де цей 

показник наближується до південно-європейського, а 

також на Сардинії, де рівень захворюваності подібний до 

скандинавського.

Отже, захворюваність на цукровий діабет серед дитя-

чого населення суттєво відрізняється у різних країнах 

світу. У найбільш віддалених і найменш заселених регіо-

нах частота виявлення цукрового діабету вища [14–16]. 

Це можна пояснити тим, що у цих регіонах діти, надто у 

ранній період життя, мають менше соціальних контактів 

і, отже, зазнають менше впливу інфекційних агентів, що 

негативно відображається на становленні імунної систе-

ми [14]. У регіонах із високою частотою ЦД 1-го типу 

захворюваність більша серед хлопчиків порівняно з 

дівчинками. Крім того, у цих же регіонах зареєстровано 

сезонні коливання частоти захворюваності. Найчастіше 

нові випадки ЦД 1-го типу реєструють у зимові місяці, що 

співпадає з піком захворюваності на вірусні інфекції. 
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Натомість проведені в Україні дослідження виявили, що 

для осіб 1960–1990 р. народження найбільший рівень 

захворюваності припадав на квітень, а найменший — на 

грудень, незалежно від статі та віку на момент встанов-

лення діагнозу [17]. Для осіб, які народилися після 1990 

р., найнижчий рівень захворюваності припадав на лютий 

 Рис. 1. Частота нових випадків ЦД у дітей 0-14 р. (на 100 тис.) [5].
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(для дівчинок) і березень (для хлопчиків), а найвищий — 

на червень, незалежно від статі. 

Також виділяють 2 вікових піки захворюваності. 

Перший спостерігається у 10–14 років [12, 18, 19], другий, 

менший, припадає на 5–7-ий роки життя. Протягом 

останніх років, надто у регіонах із підвищеною захворю-

ваністю на ЦД, спостерігається тенденція до збільшення 

частоти нових випадків хвороби у дітей найменшого віку 

(0–4 років) [20]. Найбільший пік захворюваності на ЦД 

припадає на ранній пубертат, і у дівчинок ЦД виявляєть-

ся на 1–2 роки раніше, ніж у хлопчиків, а до кінця пубер-

татного періоду частота захворюваності знижується для 

обох статей [4]. За даними ретроспективного аналізу 

Державного реєстру хворих на ЦД віком до 30 років 

встановлено, що захворюваність на ЦД переважає у 

чоловічої статі, починаючи з віку 15 років [21].

До хронічних ускладнень ЦД відносять ретинопатію, 

нефропатію, нейропатію, клінічна маніфестація яких 

починається у дитячому та підлітковому періоді. 

Дослідники прогнозують, що поряд зі зростанням захво-

рюваності населення на ЦД очікується і зростання часто-

ти його ускладнень, яка в різних країнах світу складає від 

40% до 60%. За даними офіційної статистики, в Україні у 

38,9% хворих різного віку зареєстровано ті або інші 

ускладнення, серед підлітків — у 51,5% [22], без суттєвої 

динаміки їх частоти протягом кількох років. Слід відзна-

чити, що частота ускладнень у різних регіонах України 

має великі коливання (від 22,8% до 51,4%), що може свід-

чити про низьку ефективність їх виявлення ендокрино-

логами та суміжними фахівцями, недостатнє обстеження 

хворих в амбулаторних і стаціонарних умовах, а також 

брак реєстрації виявленої патології.

 Критичними чинниками розвитку ускладнень ЦД у 

дітей є тривалість діабету, стан глікемічного контролю, 

вік і стадія пубертату [23]. До інших чинників ризику від-

носять генетичну схильність, гіперліпідемію, гіпертензію, 

тютюнопаління, ожиріння. Доведено негативний вплив 

пубертату на розвиток мікросудинних ускладнень. Цей 

факт обумовлено лабільністю нейрогуморальної регуля-

ції, гормональною перебудовою організму і пов’язаною з 

цим незадовільною компенсацією ЦД [4].

Дослідження, проведені у Швеції, показали, що біль-

ше ніж у половини пацієнтів, яким було встановлено 

діагноз ЦД у дитинстві, розвиваються діабетичні усклад-

нення у середньому через 12 років хвороби. Не  аде-

кватний глікемічний контроль, надто у перші 5 років 

захворювання, прискорює розвиток ускладнень [24].

За даними дослідницької групи ВООЗ (1997), після 20 

років хвороби близько 10% хворих на ЦД втрачають пра-

цездатність через порушення зору, 50% помирають від 

уремії у 25–30-річному віці, третину всіх ампутацій кінці-

вок обумовлено специфічним ураженням судин ніг.

У дослідженні DCCT доведено беззаперечні переваги 

доброго глікемічного контролю у попередженні мікросу-

динних ускладнень [23, 25]. За даними цього досліджен-

ня, зниження вмісту глікованого гемоглобіну лише на 1% 

зменшує прогресування діабетичної ретинопатії на 63%, 

мікро- і макроальбумінурії — на 39% і 54% відповідно, 

діабетичної нейропатії — на 60%. Показано також, що 

зменшення рівня глікованого гемоглобіну на 10% від 

вихідного уповільнює ризик прогресування ретинопатії 

приблизно на 40% [26]. Доведено наявність позитивної 

кореляції між підвищеним рівнем глікованого гемоглобі-

ну (HbA1c) і високою дозою інсуліну, віком і тривалістю 

ЦД [27, 28]. Відомо, що атерогенну гіперліпідемію по -

в’язано з прогресуванням хронічних ускладнень ЦД: 

ретинопатії, яка за таких умов виникає майже у 28% хво-

рих, нефропатії — у 17%, хайропатії — у 9% [29].

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
За даними реєстру дітей, хворих на ЦД, вивчено 

захворюваність і поширеність ЦД в Україні протягом 

останніх років і проаналізовано частоту його хронічних 

ускладнень.

Реєстр дітей і підлітків, хворих на ЦД, функціонує в 

Україні з 2004 року. До бази даних реєстру дитячі ендо-

кринологи подають інформацію, що містить паспортні 

дані, дату народження, дату захворювання на ЦД; харак-

теристику лікування (вид і добова доза інсуліну, наяв-

ність інсулінової помпи); інформацію про ускладнення 

(частота і тяжкість гострих ускладнень, наявність і сту-

пінь хронічних), рівень НbА1с, забезпеченість засобами 

самоконтролю. 

Для обробки результатів дослідження застосовували 

стандартні засоби Microsoft Excel 2007 із використанням 

параметричних критеріїв. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
В Україні кількість хворих на ЦД складає 2% населен-

ня [22]. Станом на кінець 2008 року зареєстровано 

7760 дітей, віком до 17 років включно, із цукровим діабе-

том. 2008 року поширеність ЦД складала 0,93 на 1000 

дитячого населення, серед дітей віком до 14 років — 

0,7 на 1000, серед підлітків — 1,77 на 1000. Захворюва-

ність на ЦД того ж року складала 0,12 на 1000 відповідно-

го населення, у дітей до 6 років — 0,08 на 1000, 7–14 

років — 0,15 на 1000, 15–17 років — 0,11 на 1000 [45] 

(рис. 2–7). 

В Україні спостерігається тенденція до зростання 

захворюваності серед усіх дітей (рис. 4), надто у дітей 

7–14 років (рис. 5), і якщо абсолютна кількість дітей із діа-

бетом віком до 6 років щороку збільшується, то число 

хворих віком 7–17 років впродовж останніх 10 років 

поступово зменшується (рис. 7) внаслідок постійного 
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зменшення загальної кількості дитячого населення 

України.

Аналогічна тенденція спостерігається і щодо поши-

реності ЦД серед дитячого населення з її зростанням 

серед усіх дітей (рис. 2), надто серед дітей віком 0–6 і 

15–17 років (рис. 3). Абсолютна кількість дітей із ЦД віком 

до 6 років також має тенденцію до зростання з одночас-

ним її зменшенням серед дітей 7–14 років (рис. 6).

Рис. 2. Поширеність ЦД в Україні (на 1 тис.).

Рис. 3. Поширеність ЦД серед дітей різного віку (на 1 тис.).

Рис. 4. Захворюваність на ЦД в Україні (на 1 тис.).

Діабетична ретинопатія (ДР) є класичним прикладом 

мікросудинних ускладнень ЦД. Вона посідає одне з перших 

місць серед офтальмологічних хвороб, що призводять до 

повної втрати зору в осіб молодого віку [30]. До чинників, що 

справляють вплив на виникнення та прогресування ДР, від-

носять вік, стать, тривалість ЦД, рівень HbA1c, артеріальний 

тиск, індекс маси тіла (ІМТ) і стадію пубертату [31–33]. 

Рис. 5. Захворюваність на ЦД дітей різного віку (на 1 тис.)

Рис. 6. Поширеність ЦД у дітей різного віку 
(абсолютна кількість).

Рис. 7. Захворюваність на ЦД дітей різного віку 
(абсолютна кількість).
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У різних країнах світу частота ДР у дітей коливається 

від 21,7% до 70,1% [2]. За даними реєстру дітей, хворих на 

ЦД, ДР в Україні спостерігається у середньому у 10,6% 

дітей. В Україні частота проліферативної ДР у жінок, хво-

рих на ЦД 1-го типу з маніфестацією у дитячому віці, суттє-

во більша, ніж у чоловіків, як і поширеність катаракти 

(17,5% і 13,3% відповідно, р<0,001) та сліпоти (2,2% і 1,5%, 

р=0,011) [21]. Чинниками ризику катаракти та ретинопатії 

визнано високий рівень HbA1c, а щодо сліпоти та/або від-

шарування сітківки чи гемофтальму — артеріальну гіпер-

тензію і наявність в анамнезі гострих гіпо- та гіперглікеміч-

них станів (відносний ризик 2,92 і 1,39 відповідно, р<0,001).

Критерії діагностики ДР затверджено у класифікації 

ВООЗ [34]. Відповідно до неї виділяють три стадії ДР: 

непроліферативну, препроліферативну та проліфера-

тивну. Означена класифікація ДР використовується і в 

Україні [35]. 

Діабетична нефропатія (ДН) — специфічне ураження 

судин нирок внаслідок ЦД, що супроводжується форму-

ванням вузликового або дифузного гломерулосклерозу, 

з розвитком на термінальній стадії хронічної ниркової 

недостатності (ХНН) [2]. Проведені в різних країнах епіде-

міологічні дослідження визначають, що від 7% до 20% 

підлітків мають ДН. Так, у Великій Британії ДН було вияв-

лено у 3,5%, в Данії і Швеції — у 20%, у В’єтнамі — у 20,7% 

дітей [33], а за даними Європейської діабетичної асоціа-

ції ДН спостерігається в середньому у 15% дітей. 

У нашій країні, за даними реєстру дітей, хворих на 

ЦД, ДН діагностовано у 12,3% випадків.

До чинників, що впливають на виникнення і прогре-

сування ДН, відносять тривалість ЦД, рівень HbA1c, 

гіпертензію, ІМТ, стадію пубертату, а також дисліпідемію 

[36–39].

Сьогодні для діагностики ДН використовують класи-

фікацію C.E. Mogensen (1983), згідно з якою виділяють 5 

стадій: I — стадія гіперфункції нирок, II — стадія початко-

вих структурних змін у нирках, ІІІ — ДН, що починається 

(стадія мікроальбумінурії), IV — стадія вираженої ДН 

(протеїнурична стадія), V — стадія уремії.

Частота діабетичної нейропатії (ДНп) — ураження 

нервової системи за цукрового діабету — має широкі 

коливання (від 5% до 90%), що пов’язано з відсутністю 

уніфікованих критеріїв її діагностики та використанням 

діагностичних методів із різним ступенем специфічності. 

Частота ДНп, як і інших хронічних ускладнень ЦД, коре-

лює з тривалістю захворювання [40], рівнем HbA1c [41], 

гіпертензією, дисліпідемією, високим ІМТ [42]. 

У структурі ДНп у хворих на ЦД 1-го типу різного віку 

в Україні переважає периферична полінейропатія (86%), 

а частота автономної полінейропатії та їх поєднання 

складають 4% і 10% відповідно [43]. За даними реєстру 

дітей, хворих на ЦД, дистальна полінейропатія спостері-

гається у 17,8% випадків, вегетативна — у 8,8%, цен-

тральна — у 8,2%.

За загальноприйнятою класифікацією, ДНп поділя-

ють на периферичну (соматичну та вегетативну, інша 

назва — автономна ДНп) і центральну (зміни функціону-

вання головного та спинного мозку). Остання прояв-

ляється у вигляді церебрастенічного синдрому, енцефа-

лопатії, дисциркуляторних розладів судинного ґенезу, 

мієлопатії [35]. 

У дітей із ЦД 1-го типу діабетична нейропатія має 

певні особливості [35, 44]:

— представлена головним чином дистальною 

сенсорно-моторною полінейропатією (подібна тенден-

ція, за даними реєстру, спостерігається і в Україні), що 

проявляється зниженням ахіллового і колінного рефлек-

сів за відсутності помітних порушень чутливості, причо-

му моторні порушення передують сенсорним;

— больовий синдром може бути відсутнім тривалий 

час, причому у тих, хто захворів на ЦД-1 у віці до 7 років, 

больовий синдром спостерігається рідше, ніж у дітей із 

дебютом ЦД-1 у віці від 7 до 12 років;

— зниження вібраційної чутливості відбувається в 

останню чергу, після зниження поверхневої, і відзна-

чається за тяжких форм ДНп.

ВИСНОВКИ
Отже, Україна належить до країн із середніми показ-

никами захворюваності. Динаміка захворюваності і 

поширеності ЦД серед дітей віддзеркалює світові тен-

денції, а розподіл частоти хронічних ускладнень та їх 

залежність від певних чинників вимагає подальшого 

вивчення.
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РЕЗЮМЕ
Сахарный диабет 1-го типа и его хронические 
осложнения у детей и подростков в Украине 
Е.В. Глоба

Сахарный диабет относят к заболеваниям с высокой 

распространенностью, пожизненным течением, ранней инва-

лидизацией и высокой смертностью. Динамика заболеваемос-

ти в Украине отражает мировые тенденции. Украину относят к 

странам со средними показателями заболеваемости. Частота 

хронических осложнений значительно колеблется и требует 

дальнейшего изучения.

Ключевые слова: сахарный диабет, заболеваемость, диа-
бетические осложнения, дети и подростки.

SUMMARY
Incidence of diabetes mellitus type 1 and its chronic 
complications in children and adolescents in Ukraine 
Ye. Globa

Diabetes mellitus is a disease with wide prevalence, long-life 

duration, high mortality. The changes of incidence of diabetes 

mellitus in Ukraine reflects the world tendencies. Ukraine is re -

fered to the countries with average parameters of incidence of 

diabetes mellitus. The frequency of chronic complications in 

Ukraine has significant fluctuations and requires the further study.

Key words: diabetes mellitus, chronic complications, glyce-

mic control.
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