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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
АПФ – ангіотензинперетворюючий фермент
АТ – артеріальний тиск
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я

ЕКГ – електрокардіограма 
ІХС – ішемічна хвороба серця
МОЗ – Міністерство охорони здоров’я 
МРТ – магнітно-резонансна томографія 
ЦД – цукровий діабет 
ЦД1 – цукровий діабет 1 типу
ЦД2 – цукровий діабет 2 типу
ЦНС – Центральна нервова система
CGM – Безперервні моніторингові системи 
GAD65 – Антитіла до глутаматдекарбоксилази 
HLA – Антигени тканинної сумісності
HOMA-IR - Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance
IA-2 – Антитіла до тирозинфосфатази
ICA – Антитіла до острівцевих клітин
MODY – многогенні форми діабету
ZnT8 – Антитіла до транспортера цинку
HbA1c – Глікований гемоглобін
ВСТУП
Вже давно цукровий діабет є одним із найбільш поширених захворювань у світі [28, 48]. Кожен третій пацієнт, котрий звертається до лікаря, ймовірно, стикнувся з проблемою підвищеного рівня глюкози в крові або симптомами, пов'язаними з порушенням обміну речовин [9]. До таких симптомів відносяться постійна спрага, часте сечовипускання, слабкість, втрата ваги, погіршення зору та повільне загоєння ран. За даними різних джерел, цукровий діабет (особливо тип 2) входить у п'ятірку найпоширеніших захворювань сучасності і продовжує стрімко поширюватися через зміну способу життя та зростання рівня ожиріння серед населення [33].
Скринінгові епідеміологічні дослідження регулярно проводяться по всьому світу з метою оцінити поширеність та рівень захворюваності на різні форми цукрового діабету серед різних вікових та гендерних груп, з урахуванням екологічних, соціальних та географічних чинників [9, 28].  З моменту перших наукових досліджень цукрового діабету, зокрема відкриття інсуліну в 1921 році, за даними офіційної статистики, на сьогодні близько 10% населення світу страждає на діабет, причому більшість із них має цукровий діабет 2-го типу [33, 48].  За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), до 2030 року кількість хворих на діабет може зрости до 500 мільйонів людей, що робить його однією з найпоширеніших неінфекційних хвороб [18, 28].
У деяких країнах, таких як США, рівень захворюваності на цукровий діабет сягнув 11% серед дорослого населення, тоді як у Мексиці цей показник становить близько 14%, а в Індії – майже 8%. У Європі захворюваність коливається від 6 до 9%, залежно від країни. Водночас, у країнах з низьким рівнем урбанізації, таких як деякі держави Африки та Південно-Східної Азії, рівень діабету залишається значно нижчим, що частково пояснюється традиційним способом життя і меншою поширеністю ожиріння [48].
За даними ВООЗ, найвищі темпи зростання діабету спостерігаються в країнах з середнім рівнем доходів, де активне впровадження урбанізації та зміни харчових звичок сприяють збільшенню кількості хворих [33].  В Україні, за даними національних джерел, поширеність діабету становить приблизно 7-9%, причому багато випадків залишаються недіагностованими через недостатню обізнаність населення і недоступність спеціалізованої медичної допомоги [29, 34, 48].
Цукровий діабет значно впливає на якість життя пацієнтів. Він спричиняє численні ускладнення, такі як діабетична ретинопатія, нефропатія, нейропатія. Крім того, діабет суттєво підвищує ризик серцево-судинних захворювань, інфарктів та інсультів, що робить його однією з основних причин смертності в сучасному світі [19].
У розвинених країнах проблемі ЦД приділяють значну увагу як з соціального, так і з економічного погляду [12, 31].   Економічні втрати від ЦД є надзвичайно високими і включають не лише прямі витрати на лікування пацієнтів, а й витрати на лікування ускладнень, таких як діабетична нефропатія, серцево-судинні захворювання та інші. Оскільки більшість хворих на цукровий діабет 2-го типу – це люди працездатного віку, ця хвороба призводить до втрати працездатності, інвалідизації та значних соціально-економічних збитків [18, 48].  За оцінками, витрати на охорону здоров'я для лікування діабету у країнах Європи досягають 110 млрд євро щорічно, що включає як вартість медикаментозного лікування, так і реабілітаційних заходів [12].
За даними Міжнародної діабетичної федерації, пацієнти з важкими формами діабету потребують до 50% загального обсягу фінансування, виділеного на лікування цієї хвороби [30].   В середньому річні витрати на одного пацієнта з цукровим діабетом можуть досягати 2000-3000 євро, причому у випадку важкого перебігу – більше ніж 5000 євро. Ці фінансові навантаження можуть бути суттєво зменшені за рахунок ефективної профілактики, ранньої діагностики та правильного лікування, що включає контроль рівня глюкози в крові та уникнення ускладнень [12, 29].
У законодавстві багатьох країн існують нормативно-правові акти, які регулюють питання діагностики та лікування цукрового діабету. В Україні діє низка нормативних документів, що стосуються лікування пацієнтів із діабетом, зокрема наказ МОЗ України від 21.12.2012 № 1118 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при цукровому діабеті" [27]. Також існує уніфікований клінічний протокол з надання медичної допомоги при ЦД, що регулює лікування як первинної, так і вторинної ланки.
На сьогодні існує термінова необхідність оновлення та перегляду нормативної бази у зв'язку з появою нових біотехнологій, сучасних фармакологічних препаратів та вдосконаленням методів лікування діабету. Крім того, важливо привертати увагу громадськості до цієї проблеми, оскільки більшість людей недостатньо поінформовані про серйозні ускладнення, які можуть виникнути при недбалому ставленні до контролю хвороби, а також про сучасні ефективні методи профілактики, діагностики та лікування [27, 48].
Мета дослідження: Визначення ефективності клініко-лабораторного контролю у лікуванні хворих на цукровий діабет 1-го та 2-го типу шляхом аналізу сучасних методів моніторингу глікемії, діагностичної інформативності біомаркерів, новітніх технологій моніторингу та індивідуальних підходів до терапії, а також оцінка їх впливу на якість життя пацієнтів і профілактику ускладнень.
 Для досягнення поставленої мети були визначені наступні завдання:
1. Проаналізувати сучасні лабораторні методи моніторингу лікування цукрового діабету, включаючи рівень глюкози в крові, глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), ліпідів, кетонових тіл та функціональні показники печінки й нирок.
2. Оцінити діагностичну інформативність біомаркерів для виявлення метаболічних порушень та ускладнень цукрового діабету, таких як діабетична нефропатія, ретинопатія та нейропатія.
3. Дослідити ефективність сучасних технологій моніторингу глюкози в реальному часі, автоматизованих систем та цифрових рішень у покращенні контролю глікемії.
4. Вивчити роль інсуліну нового покоління, інших сучасних фармакологічних засобів, фізичної активності та дієти у стабілізації рівня глюкози та профілактиці ускладнень.
5. Визначити оптимальні критерії ефективного контролю цукрового діабету та обґрунтувати рекомендації для створення індивідуальних підходів до лікування пацієнтів.
6. Оцінити вплив клініко-лабораторного контролю на якість життя пацієнтів із цукровим діабетом та його ефективність у зниженні ризиків розвитку ускладнень.
Предмет дослідження: Поширеність та ефективність клініко-лабораторного контролю лікування хворих на цукровий діабет, а також діагностична інформативність сучасних лабораторних тестів для моніторингу рівня глікемії та ускладнень, зокрема діабетичної нефропатії, ретинопатії та нейропатії.
 Методи дослідження:
1. Огляд та аналіз наукових публікацій з використання сучасних лабораторних методів для моніторингу рівня глюкози та HbA1c.
2. Аналіз ефективності технологій моніторингу глюкози в реальному часі через статистичні дані.
3. Оцінка результатів клінічних досліджень щодо впливу індивідуальних планів лікування на рівень глікемії.
4. Статистичний аналіз даних про частоту та типи ускладнень цукрового діабету в залежності від рівня контролю захворювання.
5. Аналіз власних спостережень за фізіологічними змінами у пацієнтів.
РОЗДІЛ 1
КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ
1.1. Діагностика цукрового діабету типу 1
ЦД1 є аутоімунним захворюванням, яке характеризується руйнуванням бета-клітин підшлункової залози, що призводить до дефіциту інсуліну [56]. 
Перші симптоми ЦД1 можуть з’явитися раптово і включають поліурію, полідипсію, незвичайне схуднення та загальну слабкість. Ці симптоми зумовлені нездатністю організму ефективно використовувати глюкозу через нестачу інсуліну. У більшості випадків ЦД1 розвивається в молодому віці, найчастіше у дітей та підлітків. Хворі зазвичай мають схильність до інших аутоімунних захворювань, таких як тиреоїдит Хашимото, целіакія тощо [30].
Захворюваність на ЦД1 відрізняється в залежності від географічного розташування та етнічної належності. В країнах Скандинавії та Фінляндії цей тип діабету зустрічається частіше, в той час як в азіатських країнах захворюваність є значно нижчою [63]. Фактори, що сприяють розвитку ЦД1, включають генетичну схильність (наявність певних алелей HLA), вплив зовнішніх факторів (вірусні інфекції) та автоімунні процеси [60].
Діагностика ЦД1 базується на визначенні рівня глюкози в крові, тестах на толерантність до глюкози, а також оцінці рівня інсуліну та С-пептиду [57].   Важливим є виявлення автоантитіл до бета-клітин підшлункової залози (GAD65, IA-2, ICA, ZnT8), що дозволяє визначити аутоімунний характер хвороби. Тестування на автоантитіла є особливо корисним у випадках, коли симптоми захворювання невиразні або перебіг хвороби є повільним. 
Основні критерії для підтвердження діагнозу включають:
1.
Рівень глюкози в плазмі крові натще ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл);
2.
Рівень глюкози в плазмі крові через 2 години після навантаження глюкозою (пероральний тест толерантності до глюкози) ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл);
3.
Випадковий рівень глюкози в крові ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл) у поєднанні з типовими симптомами діабету [55, 59].
ЦД1 слід відрізняти від інших форм діабету, зокрема від ЦД2, моногенних форм діабету (MODY) та панкреатогенних форм діабету. ЦД1, на відміну від ЦД2, розвивається в молодшому віці, має гострий початок, низький рівень інсуліну та С-пептиду і характеризується наявністю аутоантитіл. Для моногенних форм діабету характерна сімейна історія захворювання та відсутність аутоімунних маркерів [30].
Діагностика має включати також оцінку можливих ускладнень, таких як ретинопатія, нефропатія та нейропатія, що розвиваються при тривалому неконтрольованому перебігу хвороби [67].
Діагностика цукрового діабету 1 типу є багатогранним процесом, який включає як клінічну, так і лабораторну оцінку. Рання діагностика є важливою для своєчасного початку інсулінотерапії, запобігання розвитку ускладнень та покращення якості життя пацієнтів. Використання сучасних методів діагностики, таких як тестування на аутоантитіла та визначення рівня С-пептиду, дозволяє більш точно встановити діагноз і диференціювати ЦД1 від інших типів діабету.
1.2
Діагностика цукрового діабету типу 2
Цукровий діабет 2 типу (ЦД2) є метаболічним захворюванням, яке виникає повільно внаслідок інсулінорезистентності та поступового зниження секреції інсуліну. На відміну від ЦД1, цей тип діабету розвивається у зрілому віці, особливо після 40 років, і пов’язаний з факторами способу життя, такими як ожиріння, малорухливість і незбалансоване харчування  [14, 47].
Основні симптоми ЦД2, такі як поліурія, полідипсія, загальна слабкість і зниження маси тіла, можуть проявлятися не так яскраво, як при ЦД1, або ж зовсім бути відсутніми на ранніх стадіях. Часто захворювання діагностується випадково під час рутинних обстежень або коли вже розвиваються ускладнення, такі як серцево-судинні захворювання, ретинопатія, нефропатія чи периферична нейропатія [27, 47].
Захворюваність на ЦД2 значно зросла в останні десятиліття через глобальну епідемію ожиріння та зміну способу життя. В різних країнах поширеність ЦД2 коливається від 5% до 20% серед дорослого населення, причому захворюваність зростає з віком. Серед пацієнтів із ЦД2 більше 90% мають надлишкову вагу або ожиріння [15].
Для діагностики ЦД2 застосовуються такі методи: визначення рівня глюкози в крові натще, тест толерантності до глюкози та вимірювання глікованого гемоглобіну. 
Основні діагностичні критерії включають:
1.
Рівень глюкози в плазмі крові натще ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл);
2.
Рівень глюкози через 2 години після навантаження глюкозою ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл);
3.
Випадковий рівень глюкози ≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл) у поєднанні з типовими симптомами діабету;
4.
Рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c) ≥ 6,5% [55, 59].
Глікозильований гемоглобін (HbA1c) є важливим показником для оцінки тривалої компенсації глікемії та дає змогу визначити середній рівень глюкози в крові за останні 2-3 місяці [47]. Підвищений рівень HbA1c свідчить про хронічну гіперглікемію та ризик розвитку ускладнень ЦД2 [27, 47].
Для оцінки інсулінорезистентності можуть використовуватися різні показники, такі як індекс HOMA-IR, який враховує рівень глюкози та інсуліну натще. Високий рівень індексу HOMA-IR свідчить про інсулінорезистентність, що є основною патогенетичною ланкою ЦД2. Крім того, рівень С-пептиду, продукту розщеплення проінсуліну, дозволяє оцінити секрецію інсуліну. У пацієнтів з ЦД2 рівень С-пептиду зазвичай вищий порівняно з хворими на ЦД1, що вказує на відносне збереження функції бета-клітин на початкових стадіях захворювання [27, 47].
Діагностика ЦД2 включає також обстеження на ускладнення, які можуть виникати вже на ранніх стадіях захворювання. До них належать ретинопатія, нефропатія та діабетична стопа, що значно впливає на якість життя хворих і потребує своєчасного лікування та профілактики [7].
Діагностика цукрового діабету 2 типу є важливим кроком у своєчасному виявленні захворювання та призначенні адекватного лікування. Завдяки клінічним та лабораторним методам, таким як вимірювання рівня глюкози, глікованого гемоглобіну та оцінка інсулінорезистентності, можна встановити точний діагноз. Регулярний скринінг серед осіб із підвищеним ризиком розвитку ЦД2 дозволяє виявити захворювання на ранніх стадіях та попередити розвиток ускладнень.
1.3.
Лікування гіперглікемії та гліпоглікемії
Гіперглікемія та гіпоглікемія є двома основними патологічними станами, що супроводжують пацієнтів з порушеннями вуглеводного обміну, зокрема при цукровому діабеті.

Правильне лікування обох станів є ключовим для підтримки нормальної життєдіяльності пацієнтів, профілактики ускладнень та зниження ризику розвитку хронічних захворювань. Розуміння патофізіологічних механізмів виникнення гіперглікемії та гіпоглікемії, а також правильний клінічний підхід до їх лікування є критичними аспектами сучасної діабетології [9, 14].
Гіперглікемія – це стан, при якому рівень глюкози у крові >7,8 ммоль/л натще або >11,1 ммоль/л після прийому їжі. Головною причиною є недостатність інсуліну або знижена чутливість тканин до інсуліну [7].  Гіперглікемія є типовою для пацієнтів з ЦД1 та ЦД2. 
У випадку з ЦД1, відзначається абсолютна недостатність інсуліну через аутоімунне знищення бета-клітин підшлункової залози. У пацієнтів з ЦД2 основною проблемою є інсулінорезистентність, при якій клітини організму втрачають здатність адекватно реагувати на інсулін, що призводить до порушення метаболізму глюкози [9].  
Основні симптоми гіперглікемії включають: поліурію, полідипсію, сухість в роті, втому, нечіткий зір, головний біль. У разі тривалої відсутності лікування, гіперглікемія може призвести до розвитку таких серйозних ускладнень, як діабетичний кетоацидоз, гіперосмолярний стан та діабетичні ураження органів-мішеней (серця, нирок, очей, нервової системи). 
Лікування гіперглікемії є багатокомпонентним і включає медикаментозну терапію, корекцію дієти, фізичну активність та залежить від типу діабету і ступеня вираженості гіперглікемічного стану [7, 30, 47].  
Основною метою лікування є стабілізація та контроль рівня цукру в крові за допомогою корекції дози інсуліну або пероральних цукрознижувальних препаратів. Контроль глікемії здійснюється за допомогою регулярного вимірювання рівня глюкози в крові (як натще, так і після прийому їжі). Для моніторингу рівня глюкози використовуються глюкометри або CGM [47]. 
Не менш важливим є контроль споживання вуглеводів, регулярні фізичні навантаження, що знижують рівень глюкози в крові, і ретельний облік супутніх захворювань чи ускладнень. Також важливе значення має моніторинг рівня кетонів у сечі та крові для своєчасної діагностики діабетичного кетоацидозу, одного з найсерйозніших ускладнень гіперглікемії.
Основні методи терапії:
1.
Інсулінотерапія. Пацієнтам з діабетом 1-го типу необхідна постійна інсулінотерапія [7, 17].  Використовуються базальні інсуліни для підтримки рівня глюкози протягом дня та короткодіючі інсуліни для корекції гіперглікемії після прийому їжі.
2.
Пероральні гіпоглікемічні препарати. У пацієнтів з діабетом 2-го типу використовують метформін, препарати сульфонілсечовини, інгібітори DPP-4 та інші засоби для покращення чутливості до інсуліну або збільшення його секреції [7].  Метформін є першою лінією лікування, оскільки він знижує продукцію глюкози печінкою і покращує чутливість тканин до інсуліну.
3.
Дієта та фізичні навантаження. Правильне харчування є важливим аспектом контролю гіперглікемії [9, 27]. Раціон пацієнтів повинен бути збалансованим за вмістом вуглеводів, жирів і білків. Рекомендується обмежувати швидкі вуглеводи та насичені жири, надаючи перевагу продуктам із низьким глікемічним індексом, які сприяють поступовому підвищенню рівня глюкози в крові. Фізична активність також позитивно впливає на рівень глюкози, покращуючи чутливість до інсуліну. Регулярні фізичні вправи можуть допомогти знизити рівень глюкози в крові та покращити загальний метаболічний стан пацієнта.
Гіпоглікемія – це стан, при якому рівень глюкози у крові падає нижче 3,9 ммоль/л, що може призвести до порушення функціонування ЦНС та інших органів. Вона може виникати через надмірне введення інсуліну, пропуск прийому їжі або надмірне фізичне навантаження [9]. Частіше виникає у пацієнтів, які отримують інсулінотерапію або пероральні гіпоглікемічні препарати. 
Найбільш поширеними симптомами гіпоглікемії є тремор, підвищене потовиділення, прискорене серцебиття, запаморочення, слабкість, порушення зору, втрата свідомості. Ці симптоми обумовлені дефіцитом енергії, яку зазвичай забезпечує глюкоза для ЦНС та інших органів. Своєчасне лікування гіпоглікемії є надзвичайно важливим, оскільки без належної корекції стан може прогресувати до гіпоглікемічної коми.
Профілактика гіпоглікемії полягає в індивідуалізації терапії, що включає корекцію дози інсуліну або пероральних гіпоглікемізуючих засобів. Пацієнтам рекомендується часто контролювати рівень глюкози в крові, особливо перед фізичними навантаженнями, після прийому їжі або при підозрі на зміни в стані здоров’я. 
Важливо також навчити пацієнтів та їхніх близьких вчасно розпізнавати симптоми гіпоглікемії і надавати першу допомогу. Часті епізоди гіпоглікемії вимагають перегляду схеми лікування і обговорення з лікарем можливих змін у харчуванні або режимі фізичних навантажень [47].
При появі перших симптомів пацієнту слід негайно спожити швидкі вуглеводи, такі як 15-20 грамів глюкози (наприклад, цукор, фруктовий сік або глюкозні таблетки). Після цього необхідно оцінити рівень глюкози в крові через 15 хвилин і повторити прийом вуглеводів за необхідності. 
Пацієнти повинні завжди мати при собі джерело швидких вуглеводів. У разі важкої гіпоглікемії, коли пацієнт втрачає свідомість, застосовують ін'єкцію глюкагону, який сприяє вивільненню глюкози з печінки [7]. Пацієнти, що знаходяться на інсулінотерапії або приймають пероральні гіпоглікемічні препарати, повинні постійно контролювати рівень глюкози, щоб запобігти розвитку гіпоглікемії. Запобігання гіпоглікемії також включає контроль за вживанням алкоголю, який може знижувати рівень глюкози, та правильний підбір фізичного навантаження. 
Основним методом контролю гіпоглікемії є частий моніторинг рівня глюкози за допомогою глюкометрів або CGM [30, 47]. Пацієнтам, які зазнають частих епізодів гіпоглікемії, рекомендовано вести детальний щоденник, у якому зазначаються рівні глюкози, симптоми та фактори, що могли викликати гіпоглікемію. Це дозволяє лікарю краще розуміти причини та обирати відповідну тактику лікування.
Для гіперглікемії та гіпоглікемії важливим є регулярний контроль рівня глюкози, а також оцінка рівня HbA1c, який відображає середній рівень цукру за останні три місяці. Рекомендується також проводити моніторинг рівня електролітів, кислотно-лужного балансу (особливо при гіперглікемії), та функції нирок. Обидва стани можуть призвести до серйозних ускладнень, якщо їх не вчасно діагностувати та не лікувати. Ефективне лікування гіперглікемії та гіпоглікемії вимагає комплексного підходу, що враховує індивідуалізовані терапевтичні методи лікування та своєчасний клініко-лабораторний контроль. 
1.4 Лікування гострих ускладнень цукрового діабету
Діабетичний кетоацидоз (ДКА) та гіперосмолярний гіперглікемічний синдром (ГГС) є гострими ускладненнями, що вимагають негайної медичної допомоги. Їхнє раннє виявлення та лікування має вирішальне значення для уникнення серйозних наслідків і летальних випадків [50].
Ці стани частіше трапляються у клінічних ситуаціях, які оцінюються на іспитах, таких як КРОК, оскільки вони є життєво небезпечними і вимагають негайного реагування від лікаря. Їх симптоми можуть швидко розвиватися, і медичні працівники мають бути готові діагностувати та лікувати їх навіть без доступу до спеціалізованої допомоги. На відміну від цього, хронічні ускладнення, як-от діабетична нефропатія чи ретинопатія, зазвичай розвиваються протягом тривалого часу і пов'язані з поганим контролем діабету. Вони є важливою частиною довгострокового моніторингу і лікування ЦД [50].
Діабетичний кетоацидоз (ДКА) є одним з найбільш небезпечних гострих ускладнень цукрового діабету, що виникає при значному дефіциті інсуліну, коли організм починає використовувати жири як джерело енергії, що призводить до накопичення кетонових тіл, викликаючи метаболічний ацидоз, тобто порушення кислотно-лужного балансу. Цей стан найчастіше зустрічається у хворих на ЦД1, хоча може також виникати при тривалому декомпенсованому перебігу ЦД2. Симптоми включають поліурію, полідипсію, нудоту, біль у животі, задишку і запах ацетону з рота [50].
Лабораторні ознаки ДКА включають значне підвищення рівня глюкози в крові (вище 13,9 ммоль/л), знижений рівень бікарбонатів у крові (менше 18 ммоль/л) і підвищений рівень кетонових тіл у плазмі або сечі. Метаболічний ацидоз визначається за зниженням pH артеріальної крові до рівня менше 7,3. Важливим лабораторним показником є підвищення аніонної різниці, що свідчить про порушення кислотно-лужного балансу [43,50].
Лікування ДКА передбачає негайне введення інсуліну для корекції гіперглікемії, а також інтенсивну регідратацію для відновлення об'єму циркулюючої крові та корекцію електролітних порушень, зокрема гіпокаліємії, яка часто супроводжує цей стан. Моніторинг рівня глюкози, кетонових тіл (ацетон, ацетооцтова та бета-гідроксимасляна кислоти), електролітів та кислотно-лужного балансу є ключовим елементом клініко-лабораторного контролю під час лікування ДКА [43,50].
Гіперосмолярний гіперглікемічний синдром (ГГС) є іншим важким гострим ускладненням ЦД, яке виникає переважно у хворих на ЦД2. ГГС розвивається на тлі вираженої гіперглікемії та зневоднення, однак без значного накопичення кетонових тіл, що є основною відмінністю від ДКА[6, 54]. Патогенез цього стану пов'язаний з недостатнім інсуліном для використання глюкози клітинами, проте все ще достатнім для запобігання ліполізу та утворенню кетонів. Унаслідок цього відбувається накопичення глюкози в крові, що призводить до збільшення осмолярності плазми та інтенсивної втрати рідини через сечовиділення. Симптоми включають сплутаність свідомості, поліурію, загальну слабкість, прогресуюче зневоднення та важку гіперглікемію (рівень глюкози в крові часто перевищує 33,3 ммоль/л). На відміну від ДКА, специфічні симптоми кетозу, такі як запах ацетону з рота, відсутні, оскільки кетонові тіла в крові не накопичуються [54].
Лабораторні ознаки ГГС включають надзвичайно високу концентрацію глюкози в крові, підвищену осмолярність плазми (вище 320 мОсм/л), гіпернатріємію, але при цьому відсутність або незначну кількість кетонів у крові та сечі. Зазвичай рівень pH залишається в межах норми, оскільки метаболічного ацидозу при ГГС немає [1, 10].
Лікування ГГС, як і ДКА, передбачає інтенсивну регідратацію для відновлення рідинного та електролітного балансу, але об’єм рідини, що вводиться, зазвичай більший через сильне зневоднення [6]. Введення інсуліну є необхідним для корекції гіперглікемії, але на відміну від ДКА, дози інсуліну можуть бути меншими через відсутність кетозу. Постійний контроль рівня глюкози, осмолярності, електролітів та інших лабораторних показників є ключовим елементом клініко-лабораторного моніторингу при лікуванні ГГС [6, 10].
Гіпоглікемічна кома - гостре ускладнення ЦД, яке виникає внаслідок різкого зниження рівня глюкози в крові, зазвичай нижче 3,9 ммоль/л [8].  Цей стан виникає внаслідок надмірного введення інсуліну, пропуску прийомів їжі, надмірної фізичної активності або алкогольного сп’яніння. Симптомами є відчуття голоду, пітливість, тремтіння, тахікардія, сплутаність свідомості, можливі судоми, а в тяжких випадках – коматозний стан [8,  36] . При низькому рівні глюкози в крові активуються компенсаторні механізми, такі як вивільнення глюкагону та адреналіну, які сприяють підвищенню рівня глюкози. Проте, при серйозній гіпоглікемії ці механізми можуть виявитися недостатніми, що призводить до зменшення доступної глюкози для метаболізму [51]. 
Лабораторними ознаками гіпоглікемічної коми окрім різкого зниження рівня глюкози в крові до небезпечних значень, можливе підвищення рівня інсуліну в плазмі та зниження рівня глюкагону при повторних епізодах [37]. 
Лікування гіпоглікемічної коми потребує термінового введення глюкози, зазвичай шляхом внутрішньовенного введення 20-50 мл 40% розчину глюкози або застосування глюкагону. Після стабілізації стану пацієнта важливо забезпечити моніторинг рівня глюкози, щоб уникнути повторних епізодів гіпоглікемії [5, 8]. 
Гіперглікемічна кома - гостре ускладнення ЦД, що виникає внаслідок критично високого рівня глюкози в крові, зазвичай вище 33,3 ммоль/л [23, 36]. Цей стан може розвиватися як у пацієнтів із ЦД1, так і з ЦД2, особливо в умовах декомпенсації або при тривалих інфекціях, стресах або інших супутніх захворюваннях. Порушення регуляції глюкози в організмі, призводить до підвищення осмолярності крові та дегідратації клітин. При значному зростанні рівня глюкози в крові відбувається втрата рідини через нирки, що може призводити до гіперосмолярності та зневоднення. Основні симптоми включають: поліурію, полідипсію, нудоту, слабкість, сплутаність свідомості, а в тяжких випадках – коматозний стан [23].
Лабораторні ознаки, окрім критично високого рівня глюкози в крові, включають підвищення осмолярності плазми (часто більше 320 мосм/кг) і нормальний або лише помірно знижений рівень кетонових тіл у плазмі. Важливими лабораторними показниками є також електролітний дисбаланс, зокрема гіпокаліємія, яка може виникнути внаслідок втрати калію під час осмотичного діурезу [37].
Лікування гіперглікемічної коми потребує термінового медичного втручання, яке включає інтенсивну регідратацію, зазвичай за допомогою ізотонічного розчину натрію хлориду, та поступове введення інсуліну для корекції гіперглікемії [23, 38]. Адже, гіперглікемічна кома є серйозним станом, що вимагає швидкого клініко-лабораторного моніторингу та адекватної терапії для запобігання ускладненням і потенційно летальним наслідкам.
1.5 Лікування хронічних ускладнень цукрового діабету 
Лікування хронічних ускладнень ЦД є важливим елементом контролю за здоров'ям пацієнтів, які страждають на це хронічне захворювання [9]. Ускладнення виникають як наслідок тривалого впливу гіперглікемії на різні системи організму та є основними причинами інвалідизації та смертності серед хворих на діабет. Серед них найпоширенішими є мікросудинні, такі як діабетична нефропатія, ретинопатія, нейропатія та макросудинні ускладнення, такі як діабетична стопа і атеросклероз.
Одним із найбільш небезпечних ускладнень є діабетична нефропатія, яка розвивається внаслідок тривалого пошкодження судин нирок і може призвести до хронічної ниркової недостатності [21].
При веденні пацієнтів із діабетичною нефропатією клініко-лабораторний моніторинг включає регулярне визначення рівня мікроальбумінурії та швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) [7]. Ці показники дозволяють виявляти ранні стадії ураження нирок і своєчасно коригувати лікування [31]. 
Лікування нефропатії полягає в досягненні стійкого контролю рівня глюкози в крові та АТ, оскільки гіпертензія погіршує стан нирок, тому для цього використовують інсулін або пероральні цукрознижувальні препарати (метформін, інгібітори SGLT2, агоністи GLP-1). Основним методом терапії є застосування інгібіторів ангіотензинперетворювального ферменту (еналаприл, лізиноприл) або блокаторів рецепторів ангіотензину II (лозартан, валсартан), які знижують артеріальний тиск і мають нефропротекторну дію [18]. 
Також використовують інгібітори SGLT2, препарати цієї групи (емпагліфлозин) сприяють зниженню рівня глюкози і мають додаткові захисні ефекти на нирки, уповільнюючи розвиток нефропатії. Для запобігання прогресуванню атеросклерозу й серцево-судинних ускладнень використовуються статини (аторвастатин, розувастатин), а для зменшення навантаження на нирки обмежують кількістьі білка в дієті (0,8-1 г/кг маси тіла на добу). При зниженні функції нирок необхідно контролювати рівень електролітів і, за потреби, коригувати порушення (наприклад, гіперкаліємія). 
Додатково, при необхідності, можуть використовуватися інші методи лікування, як-от гемодіаліз або трансплантація нирки в разі термінальної ниркової недостатності. Регулярний контроль креатиніну, ШКФ та рівня альбумінурії має ключове значення для оцінки функції нирок. Дослідження показали, що раннє виявлення і лікування нефропатії може значно знизити ризик прогресування до термінальної стадії ниркової недостатності [33].
Діабетична ретинопатія є ще одним серйозним ускладненням ЦД, яке є провідною причиною сліпоти серед дорослих [42]. Виникає внаслідок ураження дрібних судин сітківки. 
Лікування ретинопатії включає контроль глікемії та АТ, а також регулярні проведення офтальмоскопії, флюоресцентної ангіографії, оптичної когерентної томографії (ОКТ) для раннього виявлення патологічних змін у судинах сітківки. ОКТ дозволяє оцінити стан сітківки та виявити патологічні зміни, такі як набряк або проліферація судин. Лазерна фотокоагуляція є ефективним методом лікування при проліферативній ретинопатії, яка допомагає запобігти подальшому погіршенню зору. Крім того, ін'єкції інгібіторів фактора росту ендотелію судин (VEGF) є інноваційним методом терапії, що сприяє зменшенню патологічних новоутворених судин та зниженню набряку сітківки, сприяючи покращенню зору.
Діабетична нейропатія, яка уражає периферичну нервову систему, є ще одним складним ускладненням, що призводить до больового синдрому, втрати чутливості та виразок стоп [2]. Для діагностики використовуються неврологічні тести на чутливість, а також електронейроміографія. 
Лікування діабетичної нейропатії потребує постійного моніторингу неврологічного статусу пацієнта, включаючи оцінку чутливості, рефлексів та больових відчуттів. Симптоматичне лікування включає застосування анальгетиків, антидепресантів(амітриптилін, дулоксетин)  та антиконвульсантів (прегабалін, габапентин) для зниження больового синдрому. Важливо також контролювати стан шкіри стоп і проводити профілактичні огляди, щоб запобігти розвитку діабетичних виразок та їх інфікування.
Атеросклероз – макросудинне ускладнення ЦД, що призводить до серцево-судинних захворювань і є основною причиною смертності серед хворих на цукровий діабет [19, 20].  Може проявлятися як ІХС, інсульт або захворювання периферичних артерій. Лікування спрямоване на корекцію факторів ризику, таких як гіперліпідемія, артеріальна гіпертензія та тютюнопаління. Статини є основними препаратами, які використовують для зниження рівня холестерину, що зменшує ризик інфарктів і інсультів. Крім того, антиагреганти, такі як ацетилсаліцилова кислота, допомагають запобігти тромбозам і покращують кровообіг.
Діабетична стопа - ураження нижніх кінцівок, яке поєднує нейропатію, макро- та мікроангіопатії [20]. Основні прояви включають виразки, некрози і гангрену. Клініко-лабораторний контроль передбачає регулярні огляди стоп, перевірку чутливості та оцінку кровообігу за допомогою ультразвукової доплерографії. Лікування включає антибактеріальну терапію, хірургічну обробку ран і, у деяких випадках, ампутацію.
Також є специфічні ускладнення, що заслуговують уваги. Одним із таких є діабетична енцефалопатія – хронічне ураження ЦД, яке вражає центральну нервову систему і проявляється порушеннями пам'яті, концентрації уваги, когнітивних функцій та емоційного стану [26]. Причинами цього ускладнення є хронічна гіперглікемія, яка викликає мікросудинні ураження в мозку, оксидативний стрес і запальні процеси. Це призводить до пошкодження нейронів і порушення нормальної роботи мозку. Основні симптоми діабетичної енцефалопатії включають когнітивні розлади, такі як зниження швидкості мислення і проблеми з пам'яттю, а також депресивні стани і порушення сну. 
Для діагностики використовуються нейропсихологічні тести та МРТ [47]. Лікування спрямоване на покращення контролю рівня глюкози в крові, використання антиоксидантів для зниження окислювального стресу, нейропротективних препаратів для підтримки роботи мозку, а також лікування депресії чи тривожних розладів. Основна мета терапії — уповільнити прогресування захворювання та полегшити симптоми, що впливають на якість життя пацієнтів.
Ще одним специфічним ускладенням ЦД є діабетична кардіоміопатія - ураження серцевого м'яза, призводить до порушення його роботи [40]. Це захворювання виникає внаслідок хронічної гіперглікемії, яка викликає метаболічні порушення, оксидативний стрес, запальні процеси та мікросудинні ураження в серці, внаслідок чого спричиняє пошкодження клітин серцевого м'яза, порушення його скоротливої функції та розвиток серцевої недостатності. 
Основні симптоми діабетичної кардіоміопатії включають задишку, втому, набряки, а також біль у грудях та аритмію. Захворювання може розвиватися поступово, тому пацієнти можуть не одразу помітити його прояви. Для діагностики використовуються ЕКГ, ехокардіографія (УЗД серця) та лабораторні тести (рівень мозкового натрійуретичного пептиду, тропоніни) для оцінки функції серця і контролю рівня глюкози. 
Лікування діабетичної кардіоміопатії включає оптимізацію контролю рівня глюкози, використання препаратів для підтримки роботи серця (інгібітори АПФ, бета-блокатори) та антиоксидантів для зниження оксидативного стресу. Також важливим є контроль АТ та ліпідів, оскільки це допомагає знизити ризик серцево-судинних ускладнень. Метою лікування є покращити роботу серця, уповільнити прогресування захворювання та підвищити якість життя пацієнта [40].
Отже, ефективне лікування специфічних ускладнень цукрового діабету, таких як діабетична нефропатія, ретинопатія, нейропатія, базується не лише на застосуванні сучасних терапевтичних підходів, але й на систематичному клініко-лабораторному контролі, що дозволяє своєчасно оцінювати ефективність лікування та запобігати подальшому прогресуванню захворювання.
РОЗДІЛ 2
ЛАБОРАТОРНИЙ КОНТРОЛЬ ПІД ЧАС ЛІКУВАННЯ ЦУКРОВОГО   ДІАБЕТУ
2.1. Моніторинг рівня глюкози в крові
Моніторинг рівня глюкози в крові є основним елементом контролю та корекції лікування хворих на цукровий діабет. Він забезпечує можливість своєчасно реагувати на зміни в рівнях глікемії та запобігає як гіпоглікемії, так і гіперглікемії, які можуть мати важкі наслідки для здоров'я. Існує кілька методів моніторингу глюкози. 
Найпоширенішим є використання глюкометрів – це пристрої, якими пацієнти можуть самостійно вимірювати рівень цукру за краплею крові з пальця [7]. Інший сучасний метод – це системи безперервного моніторингу глюкози (CGM), які фіксують рівень цукру постійно через сенсори, встановлені під шкірою [2]. Такі системи допомагають уникнути різких стрибків рівня глюкози та дають більше даних для точного контролю лікування. 
Частота вимірювання рівня глюкози залежить від стану пацієнта та типу діабету [27]. Наприклад, пацієнти з діабетом 1 типу або ті, хто приймає інсулін, вимірюють глюкозу частіше. Сучасні рекомендації базуються на глікемічному профілі кожного пацієнта, що дозволяє персоналізувати лікування [47].
Окрім попередніх методів, існують також інші технології. Наприклад, мінімально інвазивні сенсори для вимірювання рівня глюкози в міжтканинній рідині, які зчитуються спеціальними пристроями через шкіру, дозволяють проводити часті вимірювання без необхідності проколювання пальця. 
Інноваційні підходи, такі як використання лазерних технологій для вимірювання глюкози через шкіру, також перебувають на етапі розробки та можуть стати перспективними рішеннями у майбутньому. Технології також стають дедалі важливішими у лікуванні діабету. Наприклад, системи інсулінових помп, які працюють разом із CGM, можуть автоматично коригувати дозування інсуліну, що полегшує процес лікування. 
Завдяки технологіям та постійному моніторингу рівня глюкози можна значно покращити більш точно контролювати ефективність терапії, знижувати ризик ускладнень та покращувати якість життя хворих на діабет [40].
2.2. Визначення глікозильованого гемоглобіну (HbA1c)
Глікозильований гемоглобін (HbA1c) утворюється, коли глюкоза в крові приєднується до молекул гемоглобіну в еритроцитах. Оскільки ці клітини живуть близько 90-120 днів, HbA1c показує середній рівень глюкози за останні 2-3 місяці [27, 47]. Це дає змогу отримати точну картину довготривалого контролю діабету, оскільки на відміну від звичайних тестів на рівень глюкози, HbA1c не схильний до короткочасних коливань, викликаних їжею, стресом або фізичною активністю. 
HbA1c має важливе клінічне значення, оскільки його рівень прямо корелює з ризиком ускладнень діабету, таких як ретинопатія, нефропатія, невропатія та серцево-судинні захворювання. Важливо підтримувати рівень HbA1c на рекомендованому рівні для запобігання цих ускладнень [2]. 
Регулярне вимірювання HbA1c зазвичай проводять раз на 3-6 місяців, що дає можливість своєчасно вносити корективи в лікування, якщо рівень глюкози не є належним [27]. Згідно з рекомендаціями ВООЗ, рівень HbA1c вище 6,5% може свідчити про наявність діабету, хоча для окремих груп, таких як літні пацієнти або пацієнти з високим ризиком гіпоглікемії, цей показник може бути вищим [47]. 
Важливо зазначити, що рівні HbA1c можуть варіюватися серед різних етнічних груп та людей з різними генетичними особливостями [9]. Наприклад, у людей африканського, азійського або іспаномовного походження можуть бути вищі показники HbA1c навіть за однакового контролю діабету. Крім того, деякі захворювання, такі як анемія, захворювання нирок або печінки, можуть впливати на результати тесту, тому лікарі завжди враховують інші клінічні фактори під час оцінки рівня HbA1c.
Завдяки простоті процедури та її точності, визначення глікозильованого гемоглобіну стало стандартом у клініко-лабораторному контролі лікування діабету. Порівняно з іншими методами оцінки рівня глюкози в крові, такими як глюкометри або системи безперервного моніторингу глюкози (CGM), HbA1c надає загальну картину тривалого контролю. Таким чином, HbA1c є незамінним інструментом у клініко-лабораторному контролі діабету, який дозволяє ефективно контролювати перебіг захворювання, коригувати лікування та зменшувати ризик ускладнень [26].
2.3. Вміст ліпідів у крові та їх вплив на контроль цукрового діабету
Порушення вмісту ліпідів у крові характеризується підвищенням рівня тригліцеридів, зниженням рівня ліпопротеїнів високої щільності (ЛПВЩ) і підвищенням рівня ліпопротеїнів низької щільності (ЛПНЩ) [14]. Таке поєднання збільшує ризик розвитку атеросклерозу, що призводить до серцевих нападів та інсультів [19]. 
Контроль ліпідного профілю є важливим компонентом загального лікування хворих на цукровий діабет [45]. Досягнення цільових рівнів ліпідів допомагає зменшити ризик серцево-судинних ускладнень. Зокрема, для хворих на діабет важливо контролювати рівень холестерину ЛПНЩ, який не повинен перевищувати 2,6 ммоль/л, а в осіб із високим ризиком — навіть нижче 1,8 ммоль/л [40]. 
Важливо зазначити, що рівень глюкози та ліпідів у крові тісно пов'язані [45]. Вміст ліпідів у крові відіграє критичну роль у контролі цукрового діабету та профілактиці ускладнень. Лікування дисліпідемії включає зміну способу життя, зокрема, дотримання дієти з низьким вмістом насичених жирів, регулярну фізичну активність та зниження ваги [14]. У деяких випадках лікарі призначають лікарські препарати, такі як статини, для зниження рівня холестерину ЛПНЩ і зменшення ризику серцево-судинних захворювань [19]. Одним із цікавих моментів є те, що дисліпідемія часто супроводжує цукровий діабет, і це явище спостерігається навіть у пацієнтів з нормальною вагою. 
Поганий контроль рівня глюкози може сприяти накопиченню ліпідів і розвитку дисліпідемії [45]. Водночас, покращення контролю глікемії може позитивно впливати на ліпідний профіль пацієнта, що підкреслює важливість комплексного підходу до лікування діабету. 
Дослідження показують, що жінки з діабетом мають більш виражене підвищення рівня тригліцеридів у порівнянні з чоловіками, що може бути пов'язано з гормональними змінами, такими як менопауза. Це свідчить про те, що гендерні відмінності слід враховувати при оцінці ризиків та корекції лікування. 
Ще одним цікавим аспектом є зв'язок між рівнем ліпідів і мікробіомом кишечника. Дослідження вказують на те, що зміни в мікробіомі можуть впливати на обмін ліпідів і глюкози, а також на запальні процеси в організмі [31]. Додатково, вивчення різних типів жирів в раціоні може дати уявлення про їхній вплив на рівень ліпідів у крові. Наприклад, омега-3 жирні кислоти, які містяться в рибі та деяких рослинних оліях, показали здатність знижувати рівень тригліцеридів і запалення, що робить їх корисними для пацієнтів з діабетом [40].
Контроль ліпідного профілю поряд із моніторингом рівня глюкози є ключовим елементом у попередженні серцево-судинних ускладнень у хворих на цукровий діабет. Регулярне дослідження рівня ліпідів і своєчасна корекція їх порушень дозволяє знизити ризик небезпечних наслідків для здоров'я пацієнтів [19].
2.4. Визначення кетонових тіл як показник метаболічних порушень при цукровому діабеті
Кетонові тіла є важливим показником порушення обміну речовин при ЦД, особливо при ЦД1. В нормальних умовах, організм отримує енергію переважно з глюкози. Однак при недостатній кількості інсуліну глюкоза не може проникати в клітини для вироблення енергії, що змушує організм розщеплювати жири для забезпечення енергії. В результаті цього процесу утворюються кетонові тіла — ацетоацетат, бета-гідроксибутират і ацетон [11, 55].
Підвищений рівень кетонових тіл у крові та сечі є ознакою стану, відомого як діабетичний кетоацидоз (ДКА), що є гострим і небезпечним для життя ускладненням цукрового діабету [53]. ДКА розвивається внаслідок недостатньої кількості інсуліну або через інші фактори, такі як інфекції, стрес або недотримання режиму лікування. Для пацієнтів із ЦД1 регулярний моніторинг кетонових тіл є критично важливим, оскільки раннє виявлення підвищеного рівня кетонів дозволяє вчасно скорегувати лікування і запобігти розвитку кетоацидозу [53].
Визначення кетонових тіл здійснюється за допомогою аналізів крові або сечі [49]. Найбільш точним методом є вимірювання бета-гідроксибутирату в крові, оскільки цей кетон є основним у фазі розвитку кетоацидозу. Аналіз сечі також може бути інформативним, хоча він менш точний, оскільки ацетоацетат є домінуючим кетоном у сечі [49].
Контроль рівня кетонових тіл рекомендований у випадках, коли рівень глюкози в крові перевищує 13,9 ммоль/л або у разі появи таких симптомів, як нудота, блювання, біль у животі або сильна втома [55]. Визначення кетонових тіл є важливим елементом лабораторного контролю лікування пацієнтів з цукровим діабетом, особливо у контексті профілактики та раннього виявлення діабетичного кетоацидозу [11, 55].
2.5. Оцінка функцій нирок та печінки
Оцінка функції нирок і печінки є ключовими аспектами клініко-лабораторного контролю лікування хворих на ЦД, оскільки саме ці органи часто зазнають ураження внаслідок метаболічних порушень, характерних для цього захворювання. Своєчасна діагностика і моніторинг їх стану дозволяють виявити ускладнення на ранніх етапах та забезпечити ефективне лікування.
Для оцінки функції нирок використовують такі лабораторні показники, як швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ), яка відображає ефективність фільтрації крові та дозволяє виявити розвиток діабетичної нефропатії [4, 39]. Зниження ШКФ нижче 60 мл/хв/1,73 м² може вказувати на хронічну хворобу нирок, яка потребує детального контролю та корекції лікування. Іншим важливим показником є креатинін сироватки: його норма становить 62–115 мкмоль/л для чоловіків і 53–97 мкмоль/л для жінок [13, 39, 25].  Підвищення рівня креатиніну вказує на порушення функції нирок. Альбумінурія, або наявність білка в сечі, є раннім індикатором ураження нирок. Нормальні показники альбумінурії становлять <30 мг/г, тоді як мікроальбумінурія (30–300 мг/г) дозволяє діагностувати нефропатію на початкових стадіях, а макроальбумінурія (>300 мг/г) свідчить про її прогресування [39].  Ще одним показником є сечовина: її нормальні рівні — 2,8–8,3 ммоль/л, а підвищення свідчить про зниження здатності нирок ефективно виводити продукти обміну [4,13].
Оцінка функції печінки також має вирішальне значення, оскільки порушення її роботи є поширеним ускладненням цукрового діабету. Для оцінки стану печінкових клітин використовують аланінамінотрансферазу (АЛТ) і аспартатамінотрансферазу (АСТ), норма яких становить до 41 Од/л для чоловіків і до 31 Од/л для жінок (АЛТ), а також до 40 Од/л для чоловіків і до 32 Од/л для жінок (АСТ) [25]. Їх підвищення (1,5–3 рази вище норми) може свідчити про ураження печінкових клітин внаслідок діабету або жирової хвороби печінки. Іншим показником є білірубін (загальний — 5,1–20,5 мкмоль/л), зростання якого вказує на порушення здатності печінки очищати кров від продуктів розпаду гемоглобіну [4,13]. Альбумін, що в нормі становить 35–50 г/л, є маркером синтетичної функції печінки, а його зниження (<35 г/л) свідчить про порушення цієї функції [25]. Для оцінки стану жовчовивідних шляхів застосовують гамма-глутамілтрансферазу (ГГТ) та лужну фосфатазу (ЛФ). Норма ГГТ становить до 49 Од/л для чоловіків і до 32 Од/л для жінок, а норма ЛФ — 40–150 Од/л [24, 39]. Їх підвищення може вказувати на застій жовчі чи інші патологічні процеси.
Систематичне визначення цих показників дозволяє своєчасно виявляти ураження нирок і печінки, що забезпечує більш ефективне ведення хворих на цукровий діабет, запобігає розвитку ускладнень і покращує прогноз захворювання.
РОЗДІЛ 3
СУЧАСНІ ТА ІННОВАЦІЙНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ І МОНІТОРИНГУ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ
3.1. Використання інсуліну нового покоління та інших сучасних фармакологічних засобів
Сучасне лікування цукрового діабету базується на використанні різних типів інсуліну та новітніх антидіабетичних препаратів, що дозволяє досягти ефективного контролю рівня глюкози в крові. Інсуліни нового покоління включають препарати короткої, середньої та тривалої дії. Інсуліни короткої дії, такі як інсулін аспарт і лізпро, діють швидко, забезпечуючи контроль рівня глюкози після прийому їжі та сприяючи зменшенню гіперглікемії у постпрандіальний період [44]. Інсуліни тривалої дії, як-от інсулін гларгін і деглюдек, підтримують стабільний рівень інсуліну протягом більш ніж 24 годин, що допомагає підтримувати стабільний рівень глікемії з меншою потребою в ін’єкціях. Комбінація цих типів інсуліну дозволяє досягти кращого контролю глюкозних коливань і знизити ризик гіпоглікемії [44].
Сучасні антидіабетичні препарати представлені різними класами з різними механізмами дії, які підвищують ефективність контролю глюкози та знижують метаболічні ризики. До класичних препаратів належать бігуаніди, зокрема метформін, який знижує резистентність до інсуліну і покращує засвоєння глюкози клітинами без підвищення ризику гіпоглікемії. Сульфонілсечовина, традиційний препарат, стимулює секрецію інсуліну, проте потребує ретельного контролю через можливість гіпоглікемії [44].
Серед нових некласичних препаратів – агоністи глюкагоноподібного пептиду-1 (ГПП-1), як-от ліраглутид і семаглутид, які сприяють секреції інсуліну та пригнічують виділення глюкагону, допомагаючи регулювати рівень глюкози відповідно до харчування. Інший важливий клас – інгібітори натрій-глюкозного котранспортера 2 (SGLT2), такі як канагліфлозин, дапагліфлозин та емпагліфлозин (Джардінс) [16]. Ці препарати блокують реабсорбцію глюкози в нирках, сприяючи її виведенню з організму через сечу, що дозволяє ефективно знижувати рівень цукру. Джардінс також показав ефективність у зниженні ризику серцево-судинних ускладнень, що є важливим фактором у лікуванні пацієнтів із ЦД2 [16].
Комбінована терапія, що включає інсулін разом з ГПП-1-агоністами чи інгібіторами SGLT2, дозволяє індивідуалізувати підхід до лікування, беручи до уваги метаболічні особливості пацієнтів, рівень глікемії та супутні ризики. Застосування таких комбінацій забезпечує оптимальний контроль глюкози, знижує ризик гіпоглікемії та сприяє зменшенню маси тіла. Такий комплексний підхід допомагає покращити якість життя пацієнтів, знизити ризик ускладнень і забезпечити довготривалий контроль цукрового діабету [16, 44].
Дослідження EMPA-REG OUTCOME є одним із ключових клінічних випробувань, яке оцінювало ефективність емпагліфлозину — інгібітора натрій-глюкозного котранспортеру 2 (SGLT2) — у пацієнтів із діабетом 2 типу, які мають серцево-судинні захворювання або високий ризик їх розвитку [66]. Це масштабне багатоцентрове дослідження показало, що застосування емпагліфлозину значно знижує ризик серцево-судинної смертності на 38%, що є важливим досягненням в лікуванні цієї категорії пацієнтів [66].
Крім того, емпагліфлозин продемонстрував зниження ризику госпіталізації з приводу серцевої недостатності на 35% та зменшення частоти комбінованого показника 3P-MACE (смерть від серцево-судинних причин, нефатальний інфаркт міокарда або інсульт) на 14% [66]. Ці результати підкреслюють потенціал емпагліфлозину як важливого терапевтичного засобу для покращення серцево-судинних результатів у пацієнтів із діабетом 2 типу та наявністю супутніх серцево-судинних захворювань. Таким чином, це дослідження підтверджує важливість включення інгібіторів SGLT2 в лікування пацієнтів з діабетом і серцево-судинними захворюваннями для зниження смертності та серйозних серцево-судинних подій [66].
3.2. Технології моніторингу глюкози в реальному часі
Системи безперервного моніторингу глюкози (Continuous Glucose Monitoring, CGM) стали основою сучасного контролю цукрового діабету [3]. Вони дозволяють пацієнтам постійно стежити за рівнем глюкози в реальному часі, що значно підвищує якість контролю та знижує ризик ускладнень. CGM-системи складаються з датчика, що фіксується на шкірі й регулярно вимірює рівень глюкози в міжклітинній рідині, передаючи дані на приймач або смартфон. Інтеграція з мобільними додатками дозволяє пацієнтам відстежувати показники в динаміці, зберігати інформацію про рівень глюкози, отримувати попередження про небезпечні рівні цукру та нагадування про ін’єкції інсуліну або прийом ліків [3].
Окрім CGM, існують й інші технології моніторингу глюкози. Наприклад, системи Flash Glucose Monitoring (FGM), як FreeStyle Libre, дають можливість виконувати сканування рівня глюкози за допомогою спеціального зчитувача чи смартфона [3]. Датчик розміщується на шкірі та дає можливість сканувати показники глюкози за бажанням пацієнта, надаючи детальну інформацію про динаміку рівня глюкози.
Інші варіанти включають набори для частого самоконтролю глюкози (Self-Monitoring of Blood Glucose, SMBG) з Bluetooth або Wi-Fi-підключенням, як-от глюкометр Contour Next One [3]. Він дозволяє автоматично передавати дані на смартфон, зберігаючи інформацію про рівні глюкози та аналізуючи тренди. Хоча SMBG не забезпечує постійного моніторингу, він надає швидкий та зручний спосіб вимірювань для самостійного контролю.
Нові неінвазивні технології, такі як лазерні глюкометри, що використовують спектроскопію для безболісного вимірювання глюкози через шкіру, перебувають на етапі розробки. Також перспективною є система імплантованих сенсорів Eversense, яка забезпечує тривалий контроль до 90 днів без необхідності заміни сенсора, що синхронізується з мобільними додатками [32].
Технології реального моніторингу рівня глюкози змінюють підходи до лікування діабету. Вони дозволяють пацієнтам досягати кращого контролю, знижують ризик ускладнень, забезпечують більшу гнучкість у виборі терапії та покращують якість життя. Однак певні виклики залишаються — це необхідність частої заміни сенсорів, вартість пристроїв, залежність від надійного інтернет-з’єднання та забезпечення належної технічної підтримки. Загалом, застосування таких технологій дозволяє досягти точнішого контролю та знизити ризик як гострих, так і хронічних ускладнень [3, 32].
3.3. Перспективи застосування генної терапії у лікуванні цукрового діабету
Генна терапія є інноваційним методом лікування, що передбачає введення, видалення або модифікацію генетичного матеріалу пацієнта з метою лікування хвороб [35]. У контексті цукрового діабету вона має потенціал для виправлення або заміни генів, що викликають порушення регуляції глюкози, інсулінової секреції або метаболізму. 
Основні підходи до генної терапії для лікування цукрового діабету включають:
1. Генна заміна — введення здорових копій генів, які відповідають за секрецію інсуліну або метаболізм глюкози.
2. Редагування генів — використання CRISPR/Cas9 або інших технологій для точкових змін у геномі, що можуть усунути мутації, які сприяють розвитку діабету.
3. Доставка інсуліну через гени — введення генів, що кодують інсулін, безпосередньо в печінку або інші органи, що можуть виробляти інсулін [35].
Поточні клінічні випробування, що вивчають генотерапію для цукрового діабету, спрямовані на оцінку безпеки і ефективності цих підходів. Наприклад, деякі дослідження зосереджені на використанні векторів на основі вірусів для доставки генів, що кодують інсулін, безпосередньо в β-клітини підшлункової залози [35, 41]. Попередні результати показують обнадійливі дані щодо покращення контролю глюкози у пацієнтів, але дослідження ще перебувають на початкових стадіях.
Проте існує ряд етичних та практичних питань, пов’язаних із застосуванням генетичних маніпуляцій. Зокрема, побоювання викликають потенційні ризики, такі як непередбачувані мутації в геномі, тривалий вплив на генетичний матеріал, а також питання доступності та вартості таких терапій. Додатково, етичні міркування стосуються можливих генетичних змін, які можуть передаватися наступним поколінням [41].
Таким чином, генна терапія пропонує нові перспективи для лікування цукрового діабету, але потребує подальших досліджень та обговорення етичних аспектів, щоб забезпечити безпечне і ефективне впровадження у клінічну практику [35, 41].
3.4. Розвиток цифрових технологій і телемедицини у контролі цукрового діабету
Цифрові технології та телемедицина відіграють важливу роль у контролі цукрового діабету, забезпечуючи пацієнтам доступ до дистанційних медичних послуг, моніторингу стану та консультацій з лікарями. Телемедичні рішення включають різноманітні платформи для дистанційного моніторингу, які дозволяють лікарям отримувати актуальні дані про стан пацієнтів у режимі реального часу [3]. Ці технології сприяють своєчасному виявленню змін у рівні глюкози, що дозволяє адаптувати лікування відповідно до індивідуальних потреб кожного пацієнта [16].
Платформи для дистанційного моніторингу забезпечують інтеграцію даних з приладів, таких як системи безперервного моніторингу глюкози (CGM), а також дають можливість пацієнтам самостійно вводити інформацію про прийом їжі, фізичну активність та інші фактори, які впливають на їхнє здоров'я. Це дозволяє лікарям більш точно аналізувати дані, розробляти індивідуалізовані плани лікування і швидше реагувати на можливі ускладнення [32].
Завдяки телемедицині пацієнти мають змогу отримувати консультації з лікарями без необхідності відвідування медичного закладу, що значно підвищує доступність медичних послуг, особливо в регіонах з обмеженим доступом до спеціалізованих фахівців. Це також знижує стрес і покращує якість життя пацієнтів, дозволяючи їм залишатися більш активними у контролі свого стану [3, 16].
Перспективи розвитку цифрових технологій і телемедицини у лікуванні та моніторингу цукрового діабету є обнадійливими. Інновації, такі як штучний інтелект та аналітика даних, можуть додатково покращити точність діагностики і прогностичних моделей, що дозволить лікарям надавати ще більш персоналізовану допомогу. У майбутньому, з розвитком телемедицини та інтеграцією новітніх технологій, лікування цукрового діабету стане більш адаптивним, а пацієнти зможуть досягти кращого контролю над своїм станом, знижуючи ризик ускладнень та покращуючи якість життя [16, 32].
3.5. Дослідження нових біомаркерів для моніторингу захворювання
Сучасні підходи до діагностики і моніторингу цукрового діабету активно досліджують нові біомаркери, здатні підвищити точність і ефективність контролю за станом пацієнтів. Відомі біомаркери, такі як рівень глюкози, глікозильований гемоглобін (HbA1c), та інші традиційні показники, залишаються основою моніторингу, але останні дослідження зосереджені на пошуку додаткових, більш специфічних маркерів [21]. Серед нових перспективних біомаркерів увагу привертають судинні маркери, такі як ендотелін-1, фактор некрозу пухлин альфа (TNF-α), інтерлейкін-6 (IL-6), а також біомаркери запалення та окислювального стресу, які допомагають відстежувати стан кровоносних судин і раннє формування ускладнень [21].
Для дослідження нових біомаркерів використовуються передові методи та технології, зокрема мультиплексний аналіз білків, мас-спектрометрія, технології "omics" (протеоміка, метаболоміка, геноміка), які дозволяють вивчати великий обсяг молекулярних даних одночасно [21, 52] . Такі підходи сприяють ідентифікації нових маркерів і дозволяють комплексно оцінити стан організму, пов’язаний з діабетом, на молекулярному рівні. Наприклад, протеоміка дає можливість аналізувати зміни в білках, пов'язаних з діабетичними ураженнями тканин, тоді як метаболоміка допомагає виявляти порушення у метаболічних шляхах, що асоціюються з діабетом.
Нові біомаркери мають важливе значення в прогнозуванні ризику ускладнень і розвитку супутніх захворювань, таких як діабетична нефропатія, ретинопатія та серцево-судинні патології [21, 52]. Додавання нових біомаркерів до клінічного моніторингу може суттєво покращити точність діагностики, дозволяючи лікарям адаптувати терапію і розробляти індивідуальні стратегії лікування для кожного пацієнта. Важливість цих маркерів полягає також у покращенні передбачуваності ускладнень, що допомагає знизити їхню частоту та тяжкість, забезпечуючи більш якісний і своєчасний контроль над перебігом цукрового діабету.
РОЗДІЛ 4
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Лікування та контроль цукрового діабету вимагають комплексного підходу, що включає як клінічні, так і лабораторні аспекти. У рамках проведеного дослідження були проаналізовані основні методи лікування пацієнтів із цукровим діабетом, оцінені результати лабораторного контролю, а також вплив сучасних інноваційних технологій на ефективність моніторингу захворювання.
Особливу увагу було приділено:
1.
динаміці змін фізіологічних параметрів у пацієнтів із цукровим діабетом різних типів;
2.
ефективності лікування гострих та хронічних ускладнень;
3.
ролі інноваційних технологій у покращенні контролю захворювання.
У цьому розділі представлено результати спостережень за фізіологічними змінами у пацієнтів, проведено аналіз зібраних даних і зроблено висновки щодо ефективності різних підходів до лікування та моніторингу.
Під час особистих спостережень за пацієнтами, які страждають на цукровий діабет, було виявлено характерний специфічний запах та постійне відчуття голоду.
Запах що є помітним для оточуючих, але зазвичай не сприймається самими хворими. Він не схожий на запах поту чи звичайних тілесних виділень, він має різкий або "фруктовий" відтінок, що може нагадувати запах хімічних речовин або ацетону [65].   Причиною цього явища є порушення метаболізму, характерні для цукрового діабету, особливо у випадках недостатнього контролю захворювання. При гіперглікемії або діабетичному кетоацидозі в організмі пацієнтів накопичуються кетонові тіла (ацетон, ацетооцтова кислота, бета-гідроксибутират), які виводяться через дихальні шляхи, потові залози та шкіру [58, 62].   Саме ці метаболіти створюють специфічний запах, який часто описують як "фруктовий" або "хімічний". Крім того, у пацієнтів із ускладненнями, такими як діабетична нефропатія або гепатопатія, може накопичуватися аміак, що також виділяється через шкіру та дихання, надаючи запаху різкості [46].  
Цей феномен має не лише діагностичну цінність, а й важливе клінічне значення. Специфічний запах може слугувати непрямим маркером декомпенсації діабету, нагадуючи про необхідність термінового лабораторного контролю, корекції лікування або профілактики можливих ускладнень. Описане спостереження підкреслює важливість уваги до неспецифічних проявів захворювання у комплексному підході до лікування хворих на цукровий діабет [58].  
Постійне відчуття голоду є поширеним симптомом серед пацієнтів з цукровим діабетом, особливо у тих, хто має інсулінорезистентність, що є характерним для ЦД 2 типу. Це явище пов’язане з порушенням здатності клітин організму ефективно використовувати глюкозу, незважаючи на її високий рівень у крові. Інсулінорезистентність виникає, коли клітини, зокрема м’язові й жирові, втрачають чутливість до інсуліну — гормону, який допомагає глюкозі потрапляти всередину клітин для використання як джерела енергії. В результаті цього глюкоза накопичується в крові, але клітини залишаються "голодними", що запускає сигнали голоду в організмі [55,  61].  
Особливо це помітно у пацієнтів із погано контрольованим діабетом, коли навіть при високому рівні глюкози в крові клітини не можуть отримати необхідну їм енергію, що спричиняє посилене почуття голоду. Водночас, у хворих на ЦД 1 типу, коли рівень інсуліну недостатній через порушення функції підшлункової залози, спостерігається подібна ситуація. Вони також можуть відчувати сильний голод, оскільки навіть при високому рівні глюкози в крові організм не може її ефективно використовувати без інсуліну [64].  
Крім того, у пацієнтів, що переживають епізоди гіпоглікемії, голод стає сигналом для організму про необхідність підвищити рівень цукру. Гіпоглікемія може виникнути через надмірне введення інсуліну або тривале голодування, а також через фізичні навантаження без належного коригування дози інсуліну або харчування [22,  64].   Організм намагається компенсувати дефіцит енергії, викликаючи не тільки фізіологічне відчуття голоду, але й поведінкові реакції, що можуть призводити до споживання великої кількості їжі, особливо вуглеводів. Це переїдання у відповідь на голод може мати негативний ефект, сприяючи ще більшому коливанню рівня глюкози в крові, що в результаті ускладнює контроль за цукровим діабетом і може погіршити стан пацієнта.
Зазначені порушення харчової поведінки, зокрема часті перекуси та вживання надмірної кількості їжі, не лише посилюють коливання рівня глюкози, але й можуть призвести до збільшення маси тіла. Ожиріння є ще одним фактором, що посилює інсулінорезистентність і ускладнює лікування цукрового діабету [55, 61].  Це створює замкнуте коло, в якому постійне відчуття голоду, пов’язане з порушенням метаболізму глюкози, стає не лише симптомом, але й фактором, який ускладнює процес лікування.
Отже, постійне відчуття голоду у пацієнтів з цукровим діабетом — це не тільки фізіологічна реакція на порушення обміну глюкози, але й фактор, який істотно впливає на ефективність лікування, порушуючи баланс між споживанням їжі і рівнем цукру в крові [22].  
На основі аналізу сучасних наукових досліджень встановлено, що клінічний контроль є критично важливим компонентом лікування цукрового діабету. У літературі наголошується на важливості своєчасного реагування на гострі ускладнення, такі як гіпоглікемічна чи гіперглікемічна кома, що дозволяє мінімізувати їхній вплив на пацієнтів. Окремі роботи демонструють, що ретельний клінічний моніторинг сприяє зменшенню ризику розвитку хронічних ускладнень, таких як діабетична ретинопатія чи нефропатія, і це підтверджується багаторічними спостереженнями інших дослідників.
Вивчення наукових джерел показало, що лабораторний моніторинг є незамінним інструментом у лікуванні цукрового діабету. Аналіз результатів інших авторів свідчить про те, що контроль рівня глюкози в крові та глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) забезпечує найточнішу оцінку компенсації діабету. Крім того, дані інших робіт вказують на важливість регулярного моніторингу ліпідного профілю, особливо у пацієнтів із високим серцево-судинним ризиком.
Результати численних досліджень підтверджують ефективність систем безперервного моніторингу глюкози (CGM). Аналіз наукових джерел показав, що використання таких систем знижує ризик гіпоглікемічних станів та покращує контроль глікемії завдяки можливості своєчасного виявлення відхилень. Дослідження також підтверджують, що пацієнти, які використовують CGM, мають кращі показники довгострокового контролю порівняно із застосуванням традиційних глюкометрів.
На основі вивчення сучасної літератури встановлено, що інсуліни нового покоління та препарати SGLT-2 є найбільш перспективними у лікуванні діабету. Ряд авторів зазначає, що ці препарати не лише забезпечують стабільний глікемічний контроль, а й демонструють додаткові кардіо- та нефропротективні ефекти. Наприклад, дослідження EMPA-REG OUTCOME підтвердило, що емпагліфлозин знижує ризик серцево-судинної смертності у пацієнтів із діабетом на 38% [66].  
Теоретичний аналіз сучасних публікацій вказує на значний потенціал генної терапії у лікуванні цукрового діабету. Учені наголошують, що дослідження в цій галузі перебувають на ранніх етапах, проте перші успіхи вже демонструють можливість відновлення функції β-клітин [35, 41]. Щодо цифрових технологій, численні публікації вказують на їхню роль у вдосконаленні лікування. Телемедицина та мобільні додатки для моніторингу глюкози допомагають забезпечити більш регулярний зв'язок між пацієнтом і лікарем, що особливо актуально в умовах дистанційної медицини.
На основі огляду літератури можна зробити висновок, що поєднання сучасних лабораторних методів, інноваційних фармакологічних засобів та технологій моніторингу є найбільш ефективним підходом до лікування цукрового діабету. Результати аналізованих джерел свідчать, що комплексний підхід дозволяє стабілізувати захворювання, мінімізувати ризик ускладнень та покращити якість життя пацієнтів.
ВИСНОВКИ 

У ході виконання магістерської роботи було досягнуто поставлену мету – вивчено ефективність клініко-лабораторного контролю лікування хворих на цукровий діабет. Аналіз показав, що сучасні методи моніторингу значно покращують контроль захворювання у хворих на діабет 1-го та 2-го типу, дозволяючи ефективніше попереджати розвиток ускладнень.
Клінічні аспекти лікування були розглянуті у першому розділі, де детально описано процес діагностики цукрового діабету. Особливу увагу приділено гіперглікемії, гіпоглікемії, гострим і хронічним ускладненням захворювання, що становлять найбільшу загрозу для здоров’я пацієнтів.
Лабораторний контроль, як показав аналіз, залишається ключовим інструментом у лікуванні діабету. Результати підтвердили, що моніторинг рівня глюкози в крові та глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) дозволяє не лише оцінювати ефективність терапії, а й своєчасно виявляти ризики ускладнень. Крім того, визначення біомаркерів, таких як ліпіди, кетонові тіла, а також аналіз функції печінки та нирок, надає цінну інформацію про метаболічний стан пацієнтів.
Сучасні технології моніторингу глюкози в реальному часі, розглянуті у третьому розділі, продемонстрували свою ефективність у значному зниженні ризику гіпоглікемії та покращенні контролю глікемії. Використання інсуліну нового покоління, цифрових рішень, телемедицини та перспективні напрями, як-от генна терапія, формують нові стандарти лікування цукрового діабету.
Узагальнення отриманих результатів дозволяє зробити висновок, що поєднання лабораторного моніторингу, сучасних фармакологічних засобів, фізичної активності та дієтичного харчування є найефективнішим підходом до стабілізації захворювання. Визначені критерії ефективного контролю допомагають лікарям створювати індивідуальні плани лікування, які враховують особливості кожного пацієнта.
Таким чином, дослідження підкреслює важливість клініко-лабораторного контролю як невід’ємної складової лікування цукрового діабету. Результати роботи мають практичне значення, адже вони сприяють вдосконаленню медичної допомоги пацієнтам із діабетом, що позитивно впливає на якість їхнього життя та допомагає запобігти ускладненням.
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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, майже 422 мільйони людей у ​​всьому світі хворіють на цукровий діабет. За прогнозом, до 2030 року кількість людей з цукровим діабетом може зрости до 600 мільйонів. Щороку 1,5 мільйона смертей безпосередньо пов’язані з цим захворюванням, тому питання ранньої клінічної та лабораторної діагностики, лікування та профілактики ускладнень  цукрового діабету залишаються актуальним серед усіх груп населення.
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За даними ВООЗ, найвищі темпи зростання діабету спостерігаються в країнах з середнім рівнем доходів, де активне впровадження урбанізації та зміни харчових звичок сприяють збільшенню кількості хворих. В Україні, за даними національних джерел, поширеність діабету становить приблизно 7-9%, причому багато випадків залишаються недіагностованими через недостатню обізнаність населення і недоступність спеціалізованої медичної допомоги. З моменту перших наукових досліджень цукрового діабету, зокрема відкриття інсуліну в 1921 році, за даними офіційної статистики, на сьогодні близько 10% населення світу страждає на діабет, причому більшість із них має цукровий діабет 2-го типу. За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), до 2030 року кількість хворих на діабет може зрости до 500 мільйонів людей, що робить його однією з найпоширеніших неінфекційних хвороб.
Робота складається із вступу, двох розділів, висновків, списку використаних джерел. В першому розділі автор наводить загальну характеристику захворювань на цукровий діабет та акцентується увага на ролі лабораторних методів дослідження в діагностиці.

В другому розділі автор надає характеристику різних лабораторних маркерів захворювань.

В ході виконання дослідження магістрант проявив здібності до пошуку та відбору інформації, уміння працювати з інформаційними джерелами, необхідними для ефективного виконання завдань.

Робота виконана на достатньому науковому рівні. Відзначається логічна послідовність викладеного матеріалу. Робота в цілому оформлена за діючими вимогами, хоча зустрічаються поодинокі орфографічні та стилістичні помилки, а також в оформленні списку літературних джерел.

Результати роботи можуть бути застосовані в комплексній діагностиці та лікуванні цукрового діабету обох типів, а застосування лабораторних маркерів, про які в роботі надається повна інформація дає можливість швидко реагувати на зміни в організмі пацієнта та коригувати лікувальні стратегії на основі отриманих результатів.
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