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Тема 1. Класифікація цукрового діабету. Етіологія, патогенез, клініка, діагностика цукрового діабету 1 типу та 2 типу. 
1. Актуальність теми. 

Цукровий діабет (ЦД) – це група метаболічних захворювань, що характеризуються гіперглікемією. Гіперглікемія виникає як наслідок дефектів секреції інсуліну, дії інсуліну або обох цих чинників. Згідно з оцінками експертів ВООЗ, до 2030 року загальносвітова кількість хворих на цукровий діабет досягне 366 млн. За даними української Державної цільової Програми “Цукровий діабет” на 2009-2013 рр., реальна кількість осіб із недіагностованою патологією більша в 3-4 рази. В Україні налічується близько 2 млн. хворих на цукровий діабет. Кількість хворих збільшується головним чином за рахунок розвитку цукрового діабету типу 2 (ЦД-2), на який страждає 85-90 % від загального числа. Хронічна гіперглікемія при ЦД супроводжується ураженням, дисфункцією або недостатністю різних органів та систем, зокрема очей, нирок, нервової системи, серця та кровоносних судин. 

Етіологічна класифікація ЦД включає такі його форми або варіанти: первинний ЦД (цукровий діабет 1-го типу і цукровий діабет 2-го типу), вторинний ЦД (виникає на базі інших захворювань, генетичних дефектів або впливу препаратів) та гестаційний ЦД (встановлюється під час вагітності).

Цукровий діабет 1-го типу (ЦД-1) – захворювання при якому відбувається руйнування β-клітин острівців Ланґерганса через підвищену чутливість β-клітин інсулярного апарату до вірусних антигенів чи ослаблений противірусний імунітет (автоімунний патогенез). Систему генів HLA (гаплотипи В8, В16, В35, DR3, DR4 та ін.), розміщених на 6-й хромосомі, сьогодні розглядають як генетичну детермінанту, що визначає чутливість β-клітин до вірусних антигенів. Крім того, мають значення гени, відповідальні за синтез інсуліну, що розміщені на 11 хромосомі. Відомі β-тропні віруси (кору, епідемічного паротиту, краснухи, гепатиту, цитомегаловірусу, Коксакі В4 та ін.), які спричиняють розвиток ЦД-1. Найчастіше ЦД-1 розвивається гостро у молодому віці (до 35-40 років), супроводжується абсолютною недостатністю інсуліну і потребує пожиттєвої замісної інсулінотерапії. Клінічна картина об’єднує наявність таких трьох специфічних ознак: поліурія, поліфагія, полідипсія. Серед осіб, які захворіли на ЦД у дитячому віці, 50 % згодом помирають від ниркової недостатності. Найчастішою причиною смертності дітей, хворих на ЦД-1, є діабетичний кетоацидоз. 
Цукровий діабет 2-го типу – гетерогенне та багатофакторне захворювання, спричинене переважно інсулінорезистентністю та відносною інсуліновою недостатністю або з переважним дефектом секреції інсуліну з інсулінорезистентністю. Провокаторами розвитку ЦД-2 вважають малорухливий спосіб життя, переїдання, генетичну схильність, похилий вік. Для лікування гіперглікемії при ЦД-2 використовують десять груп препаратів та інсуліни. В Україні та європейських країнах широко використовують препарати таких фармакологічних груп: бігуаніди (метформін), похідні сульфонілсечовини (глібенкламід, гліклазид, глімепірид), меглітиніди (репаглінід), тіазолідиндіони (піоглітазон), агоністи глюкагоноподібного пептиду 1 (екзенатид, ліраглутид), інгібітори дипептидилпептидази 4 (сітагліптин, саксагліптин), інгібітори натрій-глюкозного котранспортера 2 (дапагліфлозин). 

Клінічна картина ЦД-2 на початку захворювання невиразна і не має специфічних ознак. Саме тому, перш ніж первинний діагноз ЦД-2 буде виявлено, хворі тривалий час лікуються в різних спеціалістів з приводу таких хвороб або патологічних станів: артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, периферійна полінейропатія, транзиторна ішемічна атака, хронічний пієлонефрит, ретинопатія, катаракта, артрит, фурункульоз, оніхомікоз, грибкові ураження геніталій, завмирання плода, викидні, баланіт, пародонтоз, гангрена нижніх кінцівок. Саме тому до моменту встановлення діагнозу інколи минає від 10 до 20 років. Пізня діагностика призводить до розвитку важких діабетичних ускладнень, що стають причиною інвалідності (діабетична стопа, ниркова недостатність, сліпота та ін.) або смерті через інфаркт міокарду, гостре порушення мозкового кровообігу тощо. Лікування ускладнень ЦД-2 передбачає додаткове призначення лікарських засобів різного спрямування, що загалом означає прийом близько десятка препаратів упродовж доби (гіпоглікемічні, антигіпертензивні, гіполіпідемічні, антиангінальні, антиішемічні, антибактеріальні, антиагреганти та ін.). Щоб уникнути поліпрагмазії лікар зобов’язаний володіти достатніми знаннями для раціонального вибору лікарських засобів.
2. Навчальна мета.
Ознайомитись з поширенням цукрового діабету в Україні та в світі (α=1)

Студент повинен знати (α=2):
· класифікацію цукрового діабету;

· етіологію, патогенез ЦД-1, ЦД-2, гестаційний ЦД;

· клініку та методи діагностики ЦД-1, ЦД-2, гестаційний ЦД;

· методику проведення тесту толерантності до глюкози.

Студент повинен уміти (α=3) :
· призначити скринінгові та диференціальні методи діагностики ЦД;

· проаналізувати дані лабораторних досліджень;

· здійснювати диференціальну діагностику ЦД;

· діагностувати ЦД-1, ЦД-2.
3. Виховна мета.

Розглянути деонтологічні засади роботи з хворими на ендокринну патологію. Звернути увагу студентів на роль впливу чинників навколишнього середовища на розвиток цукрового діабету. Сформувати відчуття настороженості щодо ЦД-2, відповідальності під час ведення хворих на гестаційний діабет. Наголосити на необхідності швидкого професійного реагування у прийнятті рішень щодо лікування хворих на ЦД-1, особливо дітей.
1. Міждисциплінарна інтеграція:
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	Дисципліни, що вивчались раніше
	
	

	Нормальна анатомія 
	Анатомічну будову підшлункової залози (ПЗ).
	

	Нормальна фізіологія
	Синтез, ефекти, регуляція інсуліну, глюкагону.
	

	Гістологія 
	Ембріогенез, гістологічну будову ПЗ.
	

	Патологічна анатомія 
	Класифікацію та характер патоморфологічних змін ПЗ.
	Оцінити результати патогістологічного дослідження ПЗ

	Патологічна фізіологія

Біохімія
	Етіологію та патогенез цукрового діабету типу 1 і типу 2.Вуглеводний та ліпідний обмін.
	

	Фармакологія
	Препарати інсуліну, таблетковані та ін’єкційні цукрознижувальні лікарські засоби (ЛЗ). 
	Виписати відповідні рецепти

	Дисципліни, що будуть вивчатися пізніше
	
	

	Внутрішні хвороби
	Зміни внутрішніх органів при захворюваннях ПЗ, їх диференційну діагностику, основні методи лікування.
	Здійснювати клінічний огляд пацієнта з ЦД, призначати необхідні діагностичні обстеження та консультації суміжних спеціалістів для верифікації діагнозу, інтерпретувати їх результати (висновки).

	Педіатрія
	Особливості перебігу ЦД у дитячому віці.
	

	Хірургія
	Хірургічні методи лікування діабетичної стопи.
	

	Акушерство та гінекологія
	Особливості перебігу ЦД під час вагітності, вплив на розвиток плода;
	

	Неврологія
Офтальмологія 
	Діабетична нейропатія.

Діабетична ретинопатія
	

	Внутрішньопредметна 

інтеграція.
	Сучасні методи клінічного, лабораторного та  інструментального обстеження ендокринних хворих.
	Провести диференційну діагностику ЦД та діабетичних ускладнень з іншою патологією, призначити адекватне лікування.


2. Зміст теми заняття :
· Визначення ЦД.

· Класифікація ЦД. Класифікація порушень глікемії (ВООЗ, 1999).

· Епідеміологія ЦД в Україні та світі, прогноз, поширеність у різних вікових групах.

· Етіологія і патогенез ЦД-1, ЦД-2.
· Особливості діагностики гестаційного ЦД.

· ЦД-1: роль вірусної інфекції, автоімунних процесів, генетична схильність.

· ЦД-2: роль генетичної складової, ожиріння, факторів зовнішнього середовища.

· Інсулінова резистентність, порушення секреції інсуліну.

· Клінічна картина та характері відмінності ЦД-1 і ЦД-2.

· Ураження внутрішніх органів при ЦД.

· Діагностика предіабету та ЦД.

· Диференціальна діагностика ЦД-1 і ЦД-2.

· Глюкозо толерантний тест (ГТТ): показання і методика проведення.

· Діагностичне значення визначення глікованого гемоглобіну, фруктозаміну, С-пептиду, глюкозурії, кетонурії.

3. План та організаційна структура заняття. 

(див. «Передмову»)

7.
Матеріали методичного забезпечення заняття.

7.1
Матеріали підготовчого етапу заняття  

Тести (α=2)

1. У розвитку цукрового діабету 1-го типу фігурують  складові крім:

A. Гіперінсулінемія 

B. Гіперглікемія 

C. Кетоз 

D. Поліурія

E. Підвищений апетит

2. Зробіть висновок за результатами ГТТ. Глікемія: I порція – 5,3 ммоль/л (натще), II порція – 7,8 ммоль/л (через 1 год.), III порція – 4,8 ммоль/л (через 2 год.).
A. Необхідно призначити додаткові лабораторні дослідження

B. Порушення толерантності до глюкози
C. Цукровий діабет

D. Тест необхідно повторити

E. Норма

3. Яке із тверджень, що подаються, є правильним щодо ГТТ?

A. Корисний для вибору лікувальної тактики

B. Вказує на порушення вуглеводного обміну

C. Використовується для диференціації типу цукрового діабету

D. Описує тяжкість перебігу цукрового діабету

E. Необхідний для пошуку ранніх діабетичних ускладнень 

4. Розвиток цукрового діабету 2-го типу, на початкових стадіях, характеризується:

A. Підвищеною чутливістю до інсуліну

B. Недостатньою секрецією α-клітин острівців Лангерганса

C. Надмірною секрецією β-клітин острівців Лангерганса

D. Кетоацидозом.
E. Гіперкортицизмом

7.2.
Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

Класифікація цукрового діабету (ВООЗ, 1999).
1. Цукровий діабет типу 1 (зумовлений деструкцією β-клітин підшлункової залози, яка зазвичай призводить до абсолютної інсулінової недостатності):

А. Автоімунний;
Б. Ідіопатичний;
2. Цукровий діабет 2-го типу (з переважаючою резистентністю до інсуліну і відносною інсуліновою недостатністю або з переважаючим секреторним дефектом і резистентністю до інсуліну чи без неї).

3. Гестаційний цукровий діабет.
Інші специфічні типи:
A. Генетичні дефекти функції β-клітин:

1. MODY-1 (хромосома 20, ген HNF-4а);
2. MODY-2 (хромосома 7, ген глюкокінази);
3. MODY-3 (хромосома 12, ген HNF-1а);
4. Інші.

Б. Генетичні дефекти дії інсуліну:

1. Резистентністъ до інсуліну типу А;
2.Лепречаунізм;
3. Синдром Рабсона — Менденхолла;
4. Ліпоатрофічний діабет;
5. Інші.

В. Хвороби екзокринної частини підшлункової залози:

1. Панкреатит;
2. Травма/панкреатектомія;
3. Неоплазії;
4. Гемохроматоз;
5. Фіброкалькульозна панкреатопатія.

Г. Ендокринопатії:

1. Акромегалія;
2. Синдром Кушинга;
3. Глюкагонома;
4. Феохромоцитома;
5. Тиреотоксикоз;
6. Альдостерома;
7. Інші.

Д. Цукровий діабет, індукований ліками та хімічними речовинами:

1. Нікотинова кислота;
2. Глюкокортикоїди;
3. Тиреоїдні гормони;
4. Діазоксид;
5. Агоністи α-адренорецепторів;
6. Тіазиди;
7. α-інтерферон;
8. Інші.

Е. Інфекції:

1. Вроджена краснуха;
2. Цитомегаловірус;
3. Інші.

Є. Незвичні форми імуноопосередкованого діабету:

1. «Stiff-man»-синдром (синдром безрухливості);
2. Автоантитіла до рецептора інсуліну;
3. Антитіла до інсуліну;
4.Інші.

Ж. Інші генетичні синдроми, що іноді поєднуються з діабетом:

1. Синдром Дауна;
2. Синдром Клайнфельтера;
3. Синдром Тернера;
4. Хорея Гентінгтона;
5. Міотонічна дистрофія;
6. Синдром Прадера — Віллі;
7. Інші.

Ключові особливості перебігу ЦД та його діагностики.

Особам, у яких наявні симптоми вираженої гіперглікемії – поліурія, полідипсія, втрата маси тіла (інколи з поліфагією), порушення гостроти зору, потрібно визначити глікемію натще і глюкозурію. Діагноз ЦД у даному випадку можна поставити, якщо рівень глікемії натще ≥ 6,1 ммоль/л і через 2 год після вживання їжі ≥ 11,1 ммоль/л. Проводити тест толерантності до глюкози (ТТГ) у цьому разі не рекомендується.

У більшості випадків у хворих на ЦД, особливо 2 типу, на початку захворювання відсутні “класичні” ознаки. Приблизно третина людей живе з недіагностованим діабетом. Виявлення ЦД на ранніх стадіях є найбільш адекватним методом його вторинної профілактики і первинної профілактики діабетичних ускладнень.

У своєму розвитку ЦД проходить 3 стадії:

1. Переддіабет (або вірогідні класи ризику) 

2. Порушення толерантності до глюкози

3. Явний (маніфестний) ЦД

Діагностика ЦД на стадії порушення толерантності до глюкози, насамперед в осіб із чинниками ризику (включаючи дітей і підлітків) є важливим етапом профілактики прогресування захворювання та його ускладнень. Усім цим особам потрібно досліджувати глюкозу крові натще. У здорових осіб рівень глюкози в капілярній крові при визначенні ортотолуїдиновим або глюкозооксидазним методами становить 3,3-5,5 ммоль/л (60-100 мг%) і упродовж доби не перевищує 7,7 ммоль/л (140 мг%). 

При визначенні глікемії слід пам’ятати, що капілярна кров із пальця містить у 100 мл на 1,1 ммоль (20 мг) глюкози більше, ніж венозна, а рівень глюкози у плазмі на 10-15% вищий за її рівень у капілярній крові. У разі виявлення натще нормоглікемії в осіб з групи ризику необхідно провести ТТГ – класичний або спрощений. 

При спрощеному ТТГ проби крові беруть до прийому глюкози і через 2 год після навантаження глюкозою. З метою виявлення осіб, хворих на ЦД, визначають непрямий показник середньої концентрації глюкози в крові за тривалий період – глікований гемоглобін (НbА1с), показник якого в нормі становить до 5,7 %. Проте при виявленні підвищеного рівня НbА1с в осіб без клінічних ознак діабету обов’язково досліджують глюкозу крові, у разі потреби – проводять ТТГ.
Групи ризику щодо визначення толерантності до глюкози:
· Особи з надмірною масою тіла (ІМТ ≥25 кг/м2);
· Родичі хворих на ЦД;
· Наявність ЦД в сімейному анамнезі;
· Особи, які ведуть малорухливий спосіб життя;
· Вік ≥ 45 років;
· Особи, які страждають від артеріальної гіпертензії (>140/90 мм рт. ст.) 
· Особи з низьким рівнем холестеролу ЛПВЩ у крові (≤ 0,91 ммоль/л у чоловіків, <1,04 у жінок) ;
· Особи в яких рівень тригліцеридів сягає 1,7 ммоль/л і більше;
· Особи з атеросклерозом, подагрою і гіперурикемією, хронічними захворюваннями печінки, нирок, серцево-судинної системи (ІХС, інфаркт/інсульти в анамнезі) ;
· Хворі на хронічним пародонтоз та фурункульоз;
· Особи з епізодами глюкозурії та гіперглікемії, які виникають на тлі стресових ситуацій (травми, операції, захворювання) ;
· Гестаційний діабет в анамнезі;

· Жінки у яких були викидні, передчасні пологи, пологи мертвим чи великим плодом (масою понад 4 кг) ;

· Матері дітей з вадами розвитку;

· Полікістоз яєчників;

· Хворі, які тривалий час приймають діабетогенні препарати (кортикостероїди, естрогени, діуретини тощо).
Методика проведення ТТГ.
Упродовж 3-х діб до проведення ТТГ пацієнт повинен дотримуватися звичайного режиму фізичної активності та дієти з включенням не менш ніж 150-200 г вуглеводів на добу. Останній прийом їжі дозволяється не пізніш ніж за 12 год до обстеження. За 15 хв до початку і під час обстеження пацієнт має перебувати у стані фізіологічного спокою. Цьому не повинні передувати стресові ситуації, захворювання та фізичні перевантаження. Під час проведення проби пацієнт має перебувати у стані спокою (сидіти або лежати). Перше визначення глікемії виконується вранці натще в капілярній крові, взятій з пальця руки. Одразу після взяття крові пацієнт приймає 75 г сухої глюкози, розчиненої у 250 мл води. З метою попередження неприємних смакових відчуттів, нудоти в розчин глюкози рекомендується додати 5-10 крапель розчину лимонної кислоти чи лимонного соку. Кількість глюкози для проведення дослідження можна також визначати у розрахунку 50 г/м2поверхні тіла, але не більш ніж 75 г, дітям і підліткам кількість глюкози при проведенні ТТГ становить 1,75 г/кг маси тіла, але не більше 75 г. Особам з ожирінням глюкозу добавляють у розрахунку 1 г/кг маси тіла, проте не більш ніж 100 г. Інтерпретація результатів дослідження здійснюється на основі критеріїв ВООЗ (1999 р.) за стандартного навантаження 75 г глюкози. Якщо рівень глюкози у крові натще перевищує 6,1 ммоль/л, а через 2 год після навантаження ≥ 11,1 ммоль/л, це свідчить про наявність ЦД. Якщо глікемія натще вище 5,5 ммоль/л, але менше 6,1 ммоль/л, а через 2 год перебуває у межах 7,8-11,1 ммоль/л, це свідчить про порушення толерантності до глюкози, що можна трактувати як латентний ЦД. Порушеною вважається глікемія натще (лише за умови проведення ТТГ) при показниках глюкози капілярної крові >5,6 ммоль/л (100 мг%), але <6,1 ммоль/л (110 мг%), і через 2 год після прийому глюкози < 7,8 ммоль/л (140 мг%). Порушені глікемія натще та толерантність до глюкози не є взаємозамінними поняттями, проте обидва стани розглядають як стадії у розвитку порушення вуглеводного обміну, що можуть призвести до маніфестації ЦД.

У клінічній ендокринології виділяють поняття “нетипові цукрові криві”, які можуть спостерігатися при наступних клінічних станах:

•За наявності розладів випорожнення шлунка і порушеннях всмоктування у кишечнику; стану атрофії, нефрозу.

•У разі гіпертиреозу виявляється швидке й виражене зростання глікемії, можлива глюкозурія, а також відносно швидке повернення до норми і помітна гіпоглікемічна фаза.

•За наявності гіпотиреозу – крива плоска, максимум підйому глікемії проявляється згодом, ніж у нормі; можливий період гіпоглікемій.

•При ураженнях печінки – низький вихідний рівень цукру крові, відносно високе зростання з’являється повільно (через 1 год), далі – повільне повернення до початкового рівня.

•За наявності хвороби Аддісона, гіпофункції гіпофіза – плоскі та низькі криві.

•У разі хвороби Іценка-Кушинга та при гіперфункції гіпофіза цукрова крива подібна до діабетичної.

Під час проведення ТТГ інколи спостерігаються сплощені цукрові криві, які можна розглядати як варіанти норми, але такі пацієнти потребують додаткового обстеження (наприклад, визначення НbА1с). У разі сумнівних результатів ТТГ проводять додаткові обстеження. 

ТТГ може бути хибно негативним, тобто показники глікемії у межах норми, при будь-яких формах порушення всмоктування, попередньої редукованої дієти чи інтенсивного фізичного навантаження напередодні проведення дослідження, а також у хворих, які тривалий час перебувають на постільному режимі. Крім того, першу краплю крові після дезинфекції шкіри спиртом не використовують для визначення цукру крові, оскільки спирт може впливати на показники ТТГ. Наявність у крові таких окисників чи відновників, як сечова кислота і глутатіон, може спотворювати результати визначення, хоча фізіологічні концентрації цих речовин спричиняють незначні помилки. Підвищення в крові рівня білірубіну чи аскорбінової кислоти може занижувати значення показників глюкози крові, це слід ураховувати під час визначення глікемії та проведення ТТГ. У разі сумнівних результатів ТТГ його можна повторити через 2 тижні.
Діагностичні критерії ЦД та інших порушень вуглеводного обміну (ВООЗ, 1999).
	Діагноз
	Визначення глюкози в крові
	Концентрація глюкози, ммоль/л

	
	
	Цільна кров
	Плазма

	
	
	Венозна
	Капілярна
	Венозна

	Норма
	Натще
	≥3,3

≤5,5
	≥3,3

≤5,5
	≥4,0

≤6,1

	
	Через 2 год після ГТТ**
	<6,7
	<7,8
	<7,8

	Цукровий діабет
	Натще
	≥6,1
	≥6,1
	≥7,0

	
	Через 2 год після ГТТ** або випадкове визначення глікемії в будь-який час доби незалежно від прийому їжі
	≥10,0
	≥11,1
	≥11,1

	Порушена толерантність до глюкози
	Натще 
	<6,1
	<6,1
	<7,0

	
	Через 2 год після ГТТ**
	≥6,7<10,0
	≥7,8<11,1
	≥7,8<11,1

	Порушена глікемія натще*
	Натще 
	≥5,6<6,1
	≥5,6<6,1
	≥6,1<7,0

	
	Через 2 год
(якщо визначається)
	≥6,7
	<7,8
	<7,8


Примітка. * – глікемія натще означає рівень глюкози зранку перед сніданком після попереднього голодування ≥ 8 год. ** ГТТ здійснюється у випадку сумнівних значень глікемії з метою уточнення діагнозу. При цьому глікемія визначається до і через 2 год після перорального навантаження – 75 г глюкози, розчиненої в 250 мл води. Діагноз ЦД завжди повинен бути підтверджений повторним тестуванням в подальші дні, за винятком безсумнівної гіперглікемії з вираженою декомпенсацією вуглеводного обміну або очевидними симптомами.
Критерії компенсації вуглеводного обміну при цукровому діабеті типу 1 та 2.
	Показники
	Компенсація
	Субкомпенсація
	Декомпенсація

	HbA1c
	<7,0
	7,1-7,5
	>7,5

	Контроль глюкози в капілярній крові,

ммоль/л
	Глікемія натще
	5,0-6,0
	6,1-6,5
	>6,5

	
	Поспрандіальна глікемія (через 2 год після їди)
	7,5-8,0
	8,1-9,0
	>9,0

	
	Глікемія перед сном
	6,0-7,0
	7,1-7,5
	>7,5


Визначення ступеня важкості цукрового діабету:
Легка форма.
ЦД-2 на дієтотерапії без мікро- і макросудинних ускладнень.

Середньої тяжкості.
ЦД типу 1 та 2 на цукрознижувальній терапії без ускладнень або за наявності початкових стадій ускладнень: діабетична ретинопатія, непроліферативна стадія; діабетична нефропатія на стадії мікроальбумінурії; діабетична полінейропатія.

Важка форма.
Лабільний перебіг ЦД (часті гіпоглікемії і/або кетоацидотичні стани).

ЦД типу 1 та 2 з тяжкими судинними ускладненнями: діабетична ретинопатія препроліферативна або проліферативна стадії; діабетична нефропатія, стадія протеїнурії або хронічної ниркової недостатності; синдром діабетичної стопи; автономна полінейропатія; постінфарктний кардіосклероз; серцева недостатність; стан після перенесеного інсульту або порушень мозкового кровообігу; оклюзійне ураження нижніх кінцівок.
 Показники ліпідного обміну: 
	Показники, ммоль/л
	Ризик серцево-судинних ускладнень

	
	Цільові значення
	Низький 
	Помірний 
	Високий 

	Загальний холестерол
	<4,5
	<4,8
	4,8-6,0
	>6,0

	Холестерол ЛПНЩ
	<2,5
	<3,0
	3,0-4,0
	>4,0

	Холестерол ЛПВЩ
	>1,0 (чол.)
>1,2 (жін.)
	>1,2
	1,0-1,2
	<1,0

	Тригліцериди 
	<1,7
	<1,7
	1,7-2,2
	>2,2


Показники контролю артеріального тиску:
	
	Низький ризик ангіопатії
	Помірний ризик ангіопатії
	Високий ризик ангіопатії

	Рівень АТ, мм рт. ст.
	<130/80
	130-140/80-85
	>140/85


Вимоги до формулювання діагнозу при цукровому діабеті:
Цукровий діабет типу 1 (типу 2), середньої важкості або важкої форми (легка форма – для типу 2) у фазі компенсації (субкомпенсації, декомпенсації)

Або цукровий діабет внаслідок … (зазначити причину)

Діабетичні мікроангіопатії.
Діабетична ретинопатія (сказати стадію на лівому оці, на правому оці; стан після лазної фото коагуляції або оперативного лікування з … року).
Діабетична нефропатія (вказати стадію).
Діабетична нейропатія (вказати форму).
Синдром діабетичної стопи (фказати форму).
Діабетичні макроангіопатії.
ІХС (вказати форму).
Серцева недостатність (вказати ступінь за NYHA).
Цереброваскулярні захворювання (вказати які).
Периферична ангіопатія (вказати тип і стадію).
Артеріальна гіпертензія (вказати ступінь).
Дисліпідемія (за наявності).
Супутні захворювання.
7.3.
Матеріали контролю заключного етапу заняття:
Задачі (α=3) 

Завдання 1. Хворий Н., 36 р. поступив у клініку зі скаргами на підвищення артеріального тиску (макс. до 190/110 мм рт. ст.), відчуттям стискання за грудиною під час фізичних навантажень. Хворий є курцем, харчується нефізіологічно (підвищене споживання продуктів з високим вмістом тваринних жирів, надмірна калорійність їжі), зловживає алкоголем. При поступленні: зріст 173 см, вага 81 кг, ІМТ = 27 кг/м2. При параклінічних обстеженнях виявлено збільшення лівого шлуночка з нормальною скоротливою активністю серця. Печінка збільшена за рахунок обох часток, портальна вена не збільшена.
В біохімічних обстеженнях крові виявлено гіперхолестеринемію, гіпертригліцеридемію, зниження ліпопротеїдів високої густини. Спадковий анамнез до ЦД-2 обтяжений по материній лінії.

Глікемія натще – 5,9 ммоль/л (венозна кров). Під час проведення ТТГ (венозна кров) виявлено таке: натще 5,7 ммоль/л, через 2 години – 8,8 ммоль/л. Рівень С-пептиду натще в 1,5 разів вище норми.
· Який найбільш вірогідний діагноз?
· Які причини розвитку цього патологічного стану?

Завдання 2. Хвора Р., 22 р. поступила в прийомне відділення зі скаргами на сонливість, виражену слабкість, схуднення, спрагу, часте і об’ємне сечовипускання. Вище перелічені симптоми турбують її упродовж останніх 2-3 тижнів. Хвора відмітила наростання симптоматики за останні два дні.
Об’єктивно: свідомість потьмарена, шкірні покриви сухі, тургор шкірних покривів знижений, відмічено гіпотонію м’язів. Дихання часте (до 20 за хвилину), шумне, АТ 90/60 мм рт. ст., ЧСС = 98 за хвилину. Відчутний запах ацетону з рота.
· Про який діагноз слід думати?

· Який невідкладний стан може передувати розвитку основного захворювання у даному випадку?
Завдання 3. До ендокринолога звернулася хвора П., 52 р. зі скаргами на надмірну вагу. Раніше хвора неодноразово консультувалася в дієтолога. Після призначеного ним дієтичного режиму харчування значного покращення не відмічала. Хвора визнає труднощі з її боку щодо дотримання правильної харчової поведінки. Об’єктивно: Зріст 170 см, вага 90 кг, АТ 150/95 мм рт ст. Лабораторні дослідження: тиреотропний гормон гіпофіза (ТТГ) – 1,33 мМО/л (N: 0,3–4,0), вільний тироксин (вТ4) – 1,22 нг/дл (N: 0,93–1,70), антитиреоїдні антитіла не виявлені, кортизол натще в нормі, вміст інсуліну і С-пептиду по верхій межі норми. Лікарем призначено ГТТ. Виявлено такі рівні глюкози венозної крові: натще 6,7 ммоль/л, через 2 години – 9,8 ммоль/л.

· Про які відхилення вуглеводного обміну слід думати?
· Перелічіть причини їх розвитку.

Завдання 4. До ендокринолога звернулася хвора С., 54 р. зі скаргами на свербіж промежини. Призначене лікування дерматолога та гінеколога з цього ж приводу не дали помітного ефекту. Об’єктивно: Зріст 168 см, вага 87 кг, АТ 160/105 мм рт ст. Лабораторні дослідження: тиреотропний гормон гіпофіза (ТТГ) – 2,13 мМО/л (N: 0,3–4,0), вільний тироксин (вТ4) – 1,12 нг/дл (N: 0,93–1,70), антитиреоїдні антитіла не виявлені, кортизол натще в нормі, вміст інсуліну і С-пептиду в межах норми, гіперхолестеринемія, гіпертригліцеридемія, низький вміст ліпопротеїдів високої густини, глюкоза капілярної крові натще 6,2 ммоль/л. Лікарем призначено ГТТ. Виявлено такі рівні глюкози венозної крові: натще 7,1 ммоль/л, через 2 години – 11,8 ммоль/л. Вміст глікованого гемоглобіну 7,8 %.

· Сформулюйте діагноз.

· Поясніть причини розвитку специфічної скарги хворої та зміни в її лабораторних показниках
