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распрОстраненнОсть диабетическОй ретинОпатии  
у бОльных сахарным диабетОм тип 2  
и первичнОй ОткрытОугОльнОй глаукОмОй 
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G Сахарный диабет тип 2 — самое распространенное эндокринное заболевание. В структуре забо-
леваемости сахарным диабетом ему принадлежит абсолютное первенство (более 85 %). Поэтому 
больные именно этим типом диабета составляют основной контингент, обращающийся в лечебные 
учреждения офтальмологического профиля с различными проявлениями диабетического пора-
жения органа зрения. Поскольку одним из основных факторов риска развития сахарного диабета 
тип 2 является возраст, необходимо тщательное изучение взаимного влияния на офтальмологичес-
кие осложнения диабета (например, таких, как ретинопатия) других глазных заболеваний, рас-
пространенность которых также нарастает с увеличением продолжительности жизни. Особенный 
интерес представляет влияние первичной открытоугольной глаукомы и внутриглазного давления 
на появление и прогрессирование диабетической ретинопатии, поскольку эти заболевания имеют 
большое количество схожих звеньев в своем патогенезе.
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В настоящее время диабетическая ретинопатия 
(ДР) и глаукома являются лидирующими причина-
ми слепоты во всем мире, в том числе среди лиц 
трудоспособного возраста [32, 41]. Исследованию 
распространенности этих заболеваний посвяще-
но большое количество работ в разных странах. 
Однако проблема взаимосвязи сахарного диабе-
та (СД) и первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ), на протяжении многих лет привлекав-
шая к себе внимание целого ряда отечественных 
и зарубежных исследователей, и до сих пор оста-
ется актуальной [1, 4–8, 10, 12, 14–17, 20–22,  
24–26, 33, 36, 38]. 

Основными факторами риска развития и про-
грессирования диабетической ретинопатии явля-
ются тип сахарного диабета, методика его лече-
ния, длительность заболевания СД и степень его 
компенсации [2, 11, 13, 27–30]. К факторам, ока-
зывающим сдерживающее влияние на развитие и 
прогрессирование ДР, относят, прежде всего, мио-
пию высокой степени, атрофию зрительного нерва, 
пигментную абиотрофию сетчатки, стеноз брахио-
цефальных артерий и хориоретиниты различной 
этиологии с обширной площадью поражения [3, 9, 
18, 19, 23]. Публикаций, касающихся влияния гла-
укомы на развитие и течение диабетической рети-
нопатии, не так много. Проведенные исследования, 
прежде всего, касаются изучения влияния уровня 

внутриглазного давления (ВГД) на диабетическую 
ретинопатию, и в них приводятся достаточно проти-
воречивые данные.

Так, например, в 1977 году A. Neetens и 
D. Badaniova отмечали, что умеренное повышение 
внутриглазного давления предотвращает появление 
геморрагий при диабетической ретинопатии и даже 
предлагали назначать местные инстилляции глюко-
кортикоидов (под контролем полей зрения и ВГД ) в 
качестве дополнительной терапии ДР [35].

В то же время U. M. Klemen с соавторами (1985) 
не подтвердили то, что повышение ВГД в ответ на 
местное применение стероидов может оказывать 
положительное влияние на течение диабетической 
ретинопатии. В их работе указывалось, что ни вре-
мя возникновения диабетических осложнений на 
сетчатке, ни течение ДР у больных с глаукомой и 
офтальмогипертензией не отличаются от таковых у 
больных СД с нормальным ВГД [31].

В 1981 году J. A. Valone с соавторами при об-
следовании больных СД, у которых на одном глазу 
была выявлена непролиферативная ДР (НПДР), а 
на другом — пролиферативная (ПДР), отметили, 
что одностороннее повышение ВГД (но не обяза-
тельно выше нормы) встречалось гораздо чаще 
на глазах с НПДР (в 20,0 % случаев), чем с ПДР 
(в 12,0 % случаев). Однако в ходе наблюдения за  
такими пациентами (136 человек) ими не было  
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обнаружено корреляции между развитием ПДР и 
наличием повышенного ВГД [39, 40].

В 1988 году U. Schonherr с соавторами опуб-
ликовали отчет о наблюдении за тремя больными 
с глаукомой и сахарным диабетом, у которых на 
одном глазу была выполнена гипотензивная опе-
рация. За три года наблюдения у каждого из па-
циентов на оперированном глазу развилась ПДР. 
Авторы высказывают предположение о том, что от-
носительная гипотензия может являться причиной 
прогрессирования ретинопатии [37]. Однако нам 
кажется, что в данной ситуации нельзя исключить и 
возможность пролиферативного ответа на сам факт 
оперативного вмешательства, которое может уси-
ливать ангиогенез. 

B. E. Klein с соавторами в 1994 году изучали 
влияние различных глазных факторов на развитие и 
прогрессирование диабетического поражения сет-
чатки. На протяжении 4 лет они наблюдали за 891 
пациентом с СД тип I и 987 пациентами с СД тип 2. 
По данным авторов, не было обнаружено корреля-
ции уровня ВГД ни с появлением ретинопатии, ни с 
ее прогрессированием или переходом на пролифе-
ративную стадию [25]. 

Таким образом, вопрос о влиянии глаукомы на 
развитие и течение диабетической ретинопатии у 
больных сахарным диабетом  остается открытым. 

В данной работе предпринята попытка изучения 
распространенности диабетической ретинопатии 
у больных с сочетанием сахарного диабета тип 2 и 
первичной открытоугольной глаукомы.

метОды ОбследОвания  
и Общая характеристика исследуемых групп

Всего было обследовано 2119 больных с установ-
ленным диагнозом сахарного диабета тип 2, из них 
7,7 % были в возрасте до 50 лет, 26,1 % — в воз-
расте 51–60 лет, 36,4 % — 61–70 лет и 29,8 % — 
71 год и старше.

Офтальмологический осмотр включал в себя 
сбор жалоб и выяснение анамнеза, визометрию 
(без коррекции и с оптимальной коррекцией), ав-
торефрактометрию (авторефрактометр «MRK-
3100P» фирмы «Huvitz», Корея), компьютерную 
периметрию (аппарат «Периком» фирмы «Оп-
тимед», Россия, программа — тотальная пери-
метрия), измерение внутриглазного давления 
тонометром Маклакова, гониоскопию с исполь-
зованием трехзеркальной линзы типа Goldmann`а, 
биомикроскопию переднего отрезка глазного яб-
лока (при помощи щелевой лампы «SL-2F» фир-
мы «Topcon», Япония), расширение зрачка (0,5 % 
и 1 % «Mydriacyl» фирмы «Alcon», США), био-
микроскопию хрусталика и стекловидного тела в 

условиях мидриаза и биомикроскопию сетчатки с 
асферическими линзами высокой диоптрийности 
(60-90D фирмы «Олис», Россия) в условиях мид-
риаза.

Компенсация СД оценивалась по квартально-
му уровню гликированного гемоглобина HbAlc (до 
6,5 % — компенсированный СД, 6,5–7,5 % — 
субкомпенсированный СД, более 7,5 % — деком-
пенсированный СД). Для оценки степени тяжести 
диабетической ретинопатии использовалась клас-
сификация E. Kohner и M. Porta (1991).

Для проверки достоверности различий исполь-
зовался критерий χ2 (хи-квадрат).

В группу пациентов с глаукомой были включены 
как лица, у которых диагноз был поставлен ранее, 
так и те, у которых глаукома была выявлена в ходе 
обследования в диабетологическом центре. Диа-
гностически значимыми критериями, определяю-
щими постановку диагноза ПОУГ, являлись наличие 
открытого угла передней камеры глаза, соответс-
твующих глаукоматозных изменений в поле зрения 
и изменений со стороны зрительного нерва.

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
была обнаружена у 206 человек, что составляет 
9,7 % (из них у 18 человек был установлен диагноз 
глаукомы псевдонормального давления, у 188 — 
глаукомы с повышенным давлением). Женщин сре-
ди них было примерно в четыре раза больше, чем 
мужчин (81 % и 19 % соответственно).

При оценке распространенности первичной 
глаукомы среди больных сахарным диабетом тип 2 
(2119 человек) наблюдалась четкая зависимость 
от возраста. Так, среди больных  в возрасте до 50 
лет распространенность первичной глаукомы со-
ставила 3,7 %, в возрасте 51–60 лет — 6,0 %, в 
возрасте 61–70 лет — 8,5 %, а среди лиц в воз-
расте 71 года и старше — 16,9 %. Это подтверж-
дает тот факт, что пожилой возраст является одним 
из основных факторов риска развития первичной 
глаукомы.  

На это указывает и то, что из всех больных ПОУГ 
(206 человек) 2,9 % оказались младше 50 лет, 
15,5 % были в возрасте от 51 до 60 лет, 30,9 % – в 
возрасте от 61 до 70 лет, а 50,7 % старше 70 лет. 

Что касается распределения по стадиям глауко-
мы, то среди пациентов преобладали лица с началь-
ной глаукомой (62,4 %, или 247 глаз). Глаукома  
II стадии была обнаружена в 22,7% случаев (90 
глаз), III стадии — в 13,9 % (55 глаз), IV стадии — 
в 1,0 % (4 глаза). Внутриглазное давление было в 
пределах нормы (до 26 мм рт. ст. при измерении то-
нометром Маклакова) в 82 %, умеренно повышен-
ное (27–32 мм рт. ст.) — в 17,5 %, высокое (более 
32 мм рт. ст.) — в 0,5 % случаев.
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В качестве контроля было проведено исследова-
ние распространенности диабетической ретинопатии 
у больных сахарным диабетом тип 2 без нарушений 
офтальмотонуса. При отборе пациентов для конт-
рольной группы пытались достичь максимального их 
соответствия по полу и возрасту пациентам основной 
группы. Из 267 пациентов, отвечающих этим крите-
риям, методом случайной выборки в группу для ста-
тистической обработки было включено 206 человек.

Распределение пациентов основной и контроль-
ной групп в зависимости от способа терапии сахар-
ного диабета представлено в таблице 1.

Таким образом, можно сказать, что обе группы 
были однородны (p > 0,05) по способу терапии СД 
и большинство пациентов (около 60 %) принимало 
таблетированные сахароснижающие препараты.

Важными являются данные о длительности са-
харного диабета тип 2 у больных на момент первич-
ного осмотра. В группе пациентов с ПОУГ длитель-
ность СД менее 5 лет была у 31,1 % пациентов, от 6 
до 10 лет — у 23,3 %, от 11 до 20 лет — у 26,7 %, 
от 21 до 30 лет — у 13,6 % и более 30 лет — у 
5,3 % (табл. 2). 

Длительность СД тип 2 в контрольной группе ме-
нее 5 лет была у 36,9 % пациентов, от 6 до 10 лет — 

у 20,9 %, от 11 до 20 лет — у 20,4 %, от 21 до 30 
лет — у 18,9 % и более 30 лет — у 2,9 % (табл. 3).  

В группе пациентов с ПОУГ компенсация СД на-
блюдалась у 30,0 % пациентов, субкомпенсация — у 
45,0 %, а декомпенсация — у 25,0 %. В контрольной 
группе достоверно преобладали (p < 0,05) пациенты 
с декомпенсированным СД тип 2 (48,0 %), в 31,0 % 
случаев СД был субкомпенсирован, а в 21,0 % — 
компенсирован. 

результаты и Обсуждение
Из 206 обследованных пациентов с ПОУГ (396 

глаз) диабетическая ретинопатия была обнаружена 
у 59 человек (28,6 %), в том числе препролифера-
тивная и пролиферативная диабетическая ретино-
патия (на момент осмотра или в анамнезе) у 9 чело-
век (4,4 %). 

Распространенность  диабетической ретинопа-
тии в зависимости от стадии ПОУГ представлена в 
таблице 4 (в данном случае статистическая обра-
ботка проводилась по каждому глазу в отдельности, 
и абсолютные величины в скобках соответствуют 
количеству глаз). 

Обращает на себя внимание достаточно равно-
мерное распределение диабетической ретинопатии 

Таблица 1

Распределение пациентов в зависимости от способа терапии СД тип 2 (в %)

Группы наблюдения Способ терапии СД

Диета ПССП * Инсулин

Основная (n = 206 человек) ** 20,4 (42) 65,5 (135) 14,1 (29)

Контрольная (n = 206 человек) 19,9 (41) 62,1 (128) 18,0 (37)

Примечание: * — здесь и далее: ПССП — пероральные сахароснижающие препараты.
** — здесь и далее: в скобках указаны абсолютные значения (количество человек).

Таблица 2

Распределение больных СД тип 2 и ПОУГ в зависимости от длительности диабета и способа его терапии (в %)

Способ терапии Длительность сахарного диабета

до 5 лет 6–10 лет 11–20 лет 21–30 лет более 30 лет

Диета  (n = 42) 54,8  (23) 16,7  (7) 23,8  (10) 4,8  (2) –

Таблетки  (n = 135) 28,2  (38) 29,6  (40) 25,9  (35) 13,3  (18) 3,0  (4)

Инсулин  (n = 29) 10,4  (3) 3,4  (1) 34,5 (10) 27,6  (8) 24,1  (7)

Таблица 3

Распределение больных в контрольной группе в зависимости от длительности диабета и способа его терапии (в %)

Способ терапии Длительность сахарного диабета

до 5 лет 6–10 лет 11–20 лет 21–30 лет более 30 лет

Диета  (n = 41) 70,7  (29) 7,3  (3) 9,8  (4) 12,2  (5) –

Таблетки  (n = 128) 32,8  (42) 24,2  (31) 22,7  (29) 16,4  (21) 3,9  (5)

Инсулин  (n = 37) 13,5  (5) 24,3  (9) 24,3  (9) 35,2  (13) 2,7 (1)



G  ОфтальмОлОгические  ведОмОсти   Том I   № 2   2008 ISSN 1998-7102

Оригинальные статьи 23

Таблица 4

Распространенность диабетической ретинопатии* у больных СД тип 2 в зависимости от стадии ПОУГ (в %)

Стадия ретинопатии Стадия ПОУГ

I  (n = 247) II  (n = 90) III  (n = 55) IV  (n = 4)

ДР 0 71,7  (177) 70,0  (63) 74,5  (41) 75,0  (3)

ДР I 26,3  (65) 21,1  (19) 18,2 (10) 25,0  (1)

ДР II-III 2,0  (5) 8,9  (8) 7,3  (4) –

Примечание: * — здесь и далее: ДР 0 — нет ретинопатии; ДР I — непролиферативная диабетическая ретинопатия; ДР II–III — пре-
пролиферативная и пролиферативная диабетическая ретинопатия.

по стадиям глаукомы, что может свидетельствовать 
об отсутствии влияния стадии глаукомного процес-
са на частоту развития диабетической ретинопатии 
у больных СД тип 2. 

При анализе зависимости наличия и степени тя-
жести диабетической ретинопатии от уровня внут-
риглазного давления было выявлено, что тяжелые 
формы ретинопатии (препролиферативная и про-
лиферативная) наблюдались лишь на глазах с нор-
мальным внутриглазным давлением  и не были обна-
ружены ни на одном глазу с умеренно повышенным 
или высоким внутриглазным давлением (табл. 5). 
На основании применения критерия χ2 можно сде-
лать вывод о том, что различия в распространеннос-
ти тяжелых форм диабетического поражения глаз у 
лиц с различным уровнем ВГД являются достовер-
ными (p < 0,05).

В контрольной группе диабетическая ретино-
патия была выявлена у 60 человек (29,1 %), в том 
числе непролиферативная ДР — у 48 пациентов 
(23,3 %), а препролиферативная и пролифератив-
ная ДР (на момент осмотра или в анамнезе) — у 12 
пациентов (5,8 %).

Распространенность диабетической ретинопатии 
как в основной, так и в контрольной группе в целом за-
висела от длительности сахарного диабета (табл. 6). 

В обеих группах отмечалось плавное нараста-
ние частоты ретинопатии с увеличением продолжи-
тельности заболевания сахарным диабетом. Тем не 
менее полученные нами результаты отличаются от 
имеющихся в литературе данных по распространен-
ности диабетической ретинопатии среди больных 
сахарным диабетом.

 Например, в ходе Висконсинского эпидемио-
логического исследования диабетической ретино-
патии (WESDR — Wisconsin Epidemiologic Study 
of Diabetic Retinopathy) была обнаружена сущес-
твенно большая распространенность ДР в общей 
популяции больных сахарным диабетом. Так,  при 
обследовании 1370 больных инсулиннезависимым 
типом сахарного диабета диабетическая ретинопа-
тия выявлена у 28,8 % пациентов при длительности 
диабета до 5 лет и у 63,0 % при длительности диа-
бета более 15 лет [28, 30]. 

В исследовании, проведенном в 90-е годы в тер-
риториальном диабетологическом центре Санкт-

Таблица 5

Распространенность  диабетической ретинопатии у больных СД тип 2 и ПОУГ в зависимости от уровня внутриглазного 
давления (в %)

Стадия ретинопатии Уровень внутриглазного давления*

а   (n = 332) b   (n = 63) c   (n = 1)

ДР 0 73,5   (244) 60,3  (38) 100  (1)

ДР I 21,4   (71) 39,7   (25) –

ДР II-III 5,1   (17) – –

Примечание: * — здесь и далее: a — до 26 мм рт. ст., b — 27–32 мм рт. ст., c — более 32 мм рт. ст.

Таблица 6

Распространенность  диабетической ретинопатии у больных СД тип 2 и ПОУГ в зависимости от уровня внутриглазного 
давления (в %)

Группы наблюдения Длительность сахарного диабета

до 5 лет 6–10 лет 11–20 лет 21–30 лет более 30 лет

Основная (n = 59 человек) 7,8  (5) 25,0  (12) 38,2  (21) 42,9  (12) 81,8  (9)

Контрольная (n = 60 человек) 9,2  (7) 25,6  (11) 38,1  (16) 56,4  (22) 66,7  (4)
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Петербурга, распространенность ДР среди 2085 
больных СД тип 2 составила 31,0 % при длитель-
ности заболевания менее 5 лет, 42,4 % — при дли-
тельности заболевания 6–10 лет, 47,8 % — при 
длительности заболевания 11–20 лет, 44,4 % — 
21–30 лет и 39,1 % при длительности заболевания 
более 30 лет [13]. 

Таким образом, нами обнаружена существенно 
меньшая частота развития ретинопатии у пациентов 
с незначительной продолжительностью заболевания 
СД тип 2 (до 10 лет). Поскольку получены схожие 
данные как в группе пациентов с ПОУГ, так и у боль-
ных без нарушения офтальмотонуса, это свидетель-
ствует о том, что наличие ПОУГ у больных сахарным 
диабетом не является фактором риска для развития 
диабетической ретинопатии. Можно предположить, 
что снижение распространенности ДР у больных 
СД тип 2 по сравнению с 1994 годом связано с со-
зданием за это время в Санкт-Петербурге системы 
специализированных диабетологических центров и 
проведением скрининга сахарного диабета тип 2, что 
позволило уменьшить частоту развития различных 
сосудистых осложнений сахарного диабета благода-
ря его раннему выявлению и лучшей компенсации.

В основной группе из 59 пациентов с диабети-
ческой ретинопатией 2 человека (3,4 %) находились 
на диетотерапии, 32 человека (54,2 %) получали 
таблетированные сахароснижающие препараты, а 
25 человек (42,4 %) находились на инсулинотера-
пии. В контрольной группе соотношение было при-
мерно таким же (1,7 % — диета, 58,3 % — ПССП, 
40,0 % — инсулинотерапия). Данные по распро-
страненности диабетической ретинопатии в зависи-
мости от длительности диабета и способа терапии 
представлены в таблице 7.

Обращает на себя внимание то, что при любой 
продолжительности заболевания сахарным диабе-
том диабетическая ретинопатия (как в основной, 
так и в контрольной группе) почти в 2 раза чаще 
встречалась у лиц, находящихся на инсулинотера-
пии. В целом среди больных с ПОУГ диабетические 

поражения сетчатки были обнаружены у 4,8 % лиц, 
находящихся на диетотерапии, у 23,7 % лиц, получа-
ющих таблетированные сахароснижающие препара-
ты, и у 86,2 % лиц, находящихся на инсулинотерапии. 
В контрольной группе ДР выявлена у 2,4 % больных 
на диетотерапии, у 27,3 % больных, принимающих 
ПССП, и у 64,9 % больных, получающих инсулин. 
Такая значительная разница в распространенности 
ДР у лиц с различным способом терапии сахарного 
диабета, вероятно, связана с более тяжелым те-
чением СД у пациентов на инсулинотерапии. Эти 
данные косвенно подтверждают тот факт, что одним 
из наиболее важных факторов, влияющих на распро-
страненность диабетической ретинопатии, является 
компенсация сахарного диабета.

Такая же зависимость прослеживалась при 
оценке влияния уровня HbAlc на наличие диабе-
тической ретинопатии. Так, в основной группе ДР 
была обнаружена у 19,7 % лиц с компенсирован-
ным (HbAlc < 6,5%), у 26,6 % — с субкомпенси-
рованным (HbAlc — 6,5–7,5 %) и у 43,2 % лиц с 
декомпенсированным (HbAlc > 7,5 %) сахарным 
диабетом. Аналогичная тенденция наблюдалась 
и в контрольной группе. Среди этих больных диа-
бетические поражения сетчатки были выявлены у 
13,9 % пациентов при компенсированном, у 17,2 % 
при субкомпенсированном и у 43,4 % при деком-
пенсированном сахарном диабете. Эти результаты  
подтверждают многочисленные литературные дан-
ные о благоприятном влиянии хорошей компенса-
ции сахарного диабета на распространенность диа-
бетической ретинопатии [2, 13, 28, 30].

Не было обнаружено достоверных различий в 
распространенности тяжелых форм (препролифе-
ративной и пролиферативной) диабетической рети-
нопатии у пациентов основной и контрольной групп 
(табл. 8). 

Однако данные о распространенности тяже-
лых форм диабетической ретинопатии у больных с 
ПОУГ требуют дальнейшей проверки, учитывая ма-
лое количество наблюдений.

Таблица 7

Распространенность диабетической ретинопатии у лиц с различной длительностью и терапией сахарного диабета (в %)

Группы  
наблюдения

Способ терапии СД Длительность СД

до 5 лет 6–10 лет 11–20 лет 21–30 лет более 30 лет

Основная  
(n = 59 человек)

Диета (n = 2) 4,4 (1) – 10,0 (1) – –

Таблетки (n = 32) 7,9 (3) 27,5 (11) 31,4 (11) 27,8 (5) 50,0 (2)

Инсулин (n = 25) 33,3 (1) 100,0 (1) 90,0 (9) 87,5 (7) 100,0 (7)

Контрольная  
(n = 60 человек)

Диета (n = 1) – – – 20,0 (1) –

Таблетки (n = 35) 11,9 (5) 22,6 (7) 34,5 (10) 42,9 (9) 80,0 (4)

Инсулин (n = 24) 40,0 (2) 44,4 (4) 66,7 (6) 92,3 (12) –
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Таблица 8

Распространенность диабетической ретинопатии по стадиям среди пациентов с различной длительностью сахарного диабета (в %)

Группы  
наблюдения

Стадия ДР Длительность сахарного диабета

до 5 лет 6–10 лет 11–20 лет 21–30 лет более 30 лет 

Основная  
(n = 59 человек)

ДР I 80,0  (4) 91,7  (11) 76,2  (16) 91,7  (11) 89,0  (8)

ДР II–III 20,0  (1) 8,3  (1) 23,8  (5) 8,3  (1) 11,0  (1)

Контрольная  
(n = 60 человек)

ДР I 85,7  (6) 81,8  (9) 81,2  (13) 72,7  (16) 100,0  (4)

ДР II–III 14,3  (1) 18,2  (2) 18,8  (3) 27,3  (6) –

Таким образом, распространенность диабетичес-
кой ретинопатии (как в группе больных СД тип 2 с 
ПОУГ, так и в группе больных СД тип 2 без наруше-
ний офтальмотонуса) зависела в одинаковой степе-
ни от таких основных факторов риска, как  длитель-
ность заболевания СД, степень его компенсации и 
способ терапии. 

Не было выявлено достоверных различий (p > 0,05) 
в распространенности диабетической ретинопатии как 
среди больных СД с ПОУГ (28,6 %), так и среди боль-
ных СД без нарушений офтальмотонуса (29,1 %). Эти 
данные позволяют говорить о том, что наличие ПОУГ 
не является фактором риска для развития диабетичес-
кой ретинопатии у больных СД тип 2. 

Наблюдаемое равномерное распределение час-
тоты диабетической ретинопатии у пациентов с раз-
личными стадиями ПОУГ также может свидетель-
ствовать о том, что сама по себе стадия ПОУГ не 
оказывает влияния на течение ретинопатии. В то 
же время повышенный уровень внутриглазного 
давления может являться «защитным» фактором в 
отношении развития тяжелых форм диабетической 
ретинопатии.

Представляя полученные данные, мы отдаем себе 
отчет, что делать окончательные выводы о том, яв-
ляется ли ПОУГ (или повышенное внутриглазное 
давление) фактором риска или защиты для течения 
процессов диабетического поражения сетчатки, пока 
рано. В основном это связано с малой (для изучения 
эпидемиологических аспектов) группой наблюде-
ния — 206 человек с первичной открытоугольной 
глаукомой и сахарным диабетом тип 2. В то же время 
эти данные, по нашему мнению, достаточно интерес-
ны и требуют дальнейшего изучения.
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the prevalence Of dIabetIc retInOpathy  
In type 2 dIabetIc patIents  
and prImary Open-angle dlaukOma 

Shadrichev F. E., Krilova I. S., Astakhov Yu. S.

G Summary.  Diabetes mellitus type 2 is the most 
prevalent endocrine disorder. It has an extremly high 
incidence in diabetes mellitus (more than 85 %). This 
is why the patients with this particular type of diabe-
tes comprise the main cohort of those consulted in 
ophthalmologic medical institutions for diabetic eye 
disease. Because age is one of the main risk factors 
for diabetes type 2 development, there is a necessity 
of careful examination of the influence on ophthalmic 
diabetic complications (for example retinopathy) of 
other eye diseases, the prevalence of the latter aslo 
rising with increasing lifetime. Of particular interest is 
the influence of primary open-angle glaucoma and of 
intraocular pressure on the diabetic retinopathy onset 
and progression, because these diseases have a great 
deal of similar links in their pathogenesis.

G Key words:  diabetic retinopathy, primary open-
angle glaucoma, diabetes mellitus type 2, intraocular 
pressure.
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