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Ішемічна хвороба серця (ІХС) залишається однією з провідних причин інвалідизації та смертності населення. Майже 
у 30 % пацієнтів з ІХС наявний цукровий діабет (ЦД), що обтяжує перебіг основного захворювання, погіршує прогноз 
та якість життя хворих. Але клінічні особливості цієї коморбідної патології остаточно не з’ясовані.

Мета роботи – встановити вплив супутнього цукрового діабету 2 типу на клініко-метаболічні особливості хворих на ІХС.

Матеріали та методи. Здійснили ретроспективний аналіз 256 медичних карток стаціонарних хворих на ІХС: стабільну 
стенокардію напруження II–III функціонального класу віком від 36 до 89 років (66 (59;71) років; 150 жінок, 106 чоловіків). 
Хворих поділили на 2 групи: перша (основна) – 213 пацієнтів з ІХС у поєднанні з ЦД 2 типу; 2 друга (порівняння) – 43 
хворих з ізольованим перебігом ІХС. Статистичне опрацювання виконали, застосувавши пакет ліцензійної програми 
Statistica 13.0.

Результати. Встановили, що перебіг ІХС на тлі ЦД 2 типу асоціюється зі збільшенням кількості серцево-судинних 
ускладнень (аритмічних порушень, атеротромботичних подій). У хворих на ІХС, що поєднана з ЦД 2 типу, індекс маси 
тіла (на 9,39 %), рівні систолічного (на 9,28 %) та діастолічного (на 9,09 %) артеріального тиску, глюкози (на 53,92 %), 
глікованого гемоглобіну (на 45,81 %), загального холестерину (на 11,13 %), тригліцеридів (на 18,86 %) переважали 
відповідні показники у хворих на ІХС без ЦД 2 типу (р < 0,05). Багатокомпонентний метаболічний синдром зафіксували 
у 89 % хворих на ІХС і ЦД 2 типу. У пацієнтів з ІХС, що асоційована з ЦД 2 типу, порівняно з хворими на ІХС без ЦД 2 
типу фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) вірогідно менша на 15,22 %, а середній тиск у легеневій артерії (СТЛА) 
вірогідно більший на 29,41 %. Частота реєстрації систолічної дисфункції ЛШ (χ2 = 2,75; df = 1; р < 0,05) та підвищення 
середнього тиску в легеневій артерії (χ2 = 2,87; df = 1; р < 0,05) у хворих на ІХС і ЦД 2 типу також вірогідно більша. 
Розрахунок відносного ризику дав змогу встановити взаємозв’язок ЦД 2 типу з ризиком розвитку систолічної дисфункції 
ЛШ (ВР = 2,238; ДІ 1,322–3,788; р < 0,05) та підвищенням СТЛА (ВР = 3,337; ДІ 1,293–8,615; р < 0,05). Виявили, що у 
хворих на ІХС і ЦД 2 типу переважала концентрична гіпертрофія міокарда ЛШ (77 %), а в пацієнтів з ізольованою ІХС 
домінувало концентричне ремоделювання ЛШ (69 %).

Висновки. Супутній ЦД 2 типу має несприятливий вплив на перебіг ІХС унаслідок збільшення кількості атеротром-
ботичних подій та аритмічних ускладнень. У хворих на ІХС, що поєднана з ЦД 2 типу, превалює багатокомпонентний 
метаболічний синдром, який характеризується проатерогенним потенціалом ліпідного профілю, вищим ступенем 
артеріальної гіпертензії та ожиріння. Інтенсивність процесів кардіального ремоделювання у хворих на ІХС зростає за 
наявності ЦД 2 типу, що підтверджується формуванням прогностично несприятливого типу структурної перебудови 
ЛШ на тлі зниження глобальної систолічної функції ЛШ та підвищення середнього тиску в легеневій артерії.

Peculiarities of clinical and metabolic profile of patients with coronary artery disease 
associated with type 2 diabetes mellitus (retrospective analysis)
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Coronary artery disease (CAD) is one of the most common reasons of disability and mortality. Diabetes mellitus occurs in 
30 % of patients with IHD and aggravates the course of the underlying disease, worsens the prognosis and quality of life. 
However, the clinical features of this comorbidity are not fully understood.

Aim of the study: to determine the effect of type 2 diabetes mellitus on the clinical and metabolic features of patients with 
coronary artery disease.

Materials and methods. Retrospective analysis of 256 medical records of inpatients with CAD (males – 106, females – 150, 
age – 66 (59; 71) years) was performed. The patients were divided into two groups: Group 1 (main) – 213 patients with CAD 
with type 2 DM; Group 2 (comparison) – 43 patients with isolated CAD. Statistical processing was carried out using Statistica 
13.0 software package.

Results. It was found that the course of CAD in diabetic patients is associated with higher frequency of cardiovascular complica-
tions (arrhythmias, atherothrombotic events). It has been found, that in patients with CAD associated with type 2 DM, body mass 
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index (by 9.39 %), levels of systolic (by 9.28 %) and diastolic (by 9.09 %) blood pressure, glucose (by 53.92 %), glycated hemo-
globin (by 45.81 %), total cholesterol (by 11.13 %), triglycerides (by 18.86 %) exceeded the corresponding indicators in patients 
with isolated CAD (P < 0.05). Multicomponent metabolic syndrome was reported in 89 % of patients with type 2 DM. In patients 
with CAD, associated with type 2 DM, if compared to CAD patients without DM, the ejection fraction of the left ventricle (EF LV) 
was significantly lower by 15.22 %, and the mean pulmonary artery pressure (mPAP) was significantly higher by 29.41 %. The 
frequency of LV systolic dysfunction (χ2 = 2.75; df = 1; P < 0.05) and an increase of mPAP (χ2 = 2.87; df = 1; P < 0.05) in patients 
with CAD and type 2 DM was also significantly higher. The calculation of the relative risk allowed to establish the interrelationship 
between type 2 DM with the risk of developing of LV systolic dysfunction (RR = 2.238; CI 1.322–3.788; P < 0.05) and increased 
mPAP (RR = 3.337; CI 1.293–8.615; P < 0.05). Concentric left ventricular hypertrophy (77 %) was predominant in patients with 
CAD and type 2 DM, and in patients with isolated coronary heart disease a concentric LV remodeling (69 %) was dominating.

Conclusions. Concomitant diabetes mellitus affects negatively the course of CAD by increasing the frequency of arrhythmias 
and atherothrombotic events. In patients with CAD and type 2 DM a multicomponent metabolic syndrome prevails, that is 
characterized by proatherogenic changes in the lipid profile, higher degree of hypertension and obesity. The intensity of cardiac 
remodeling in patients with CAD was higher in the presence of type 2 DM, which is confirmed by the formation of a prognostically 
unfavorable type of LV remodeling on the background of the LV systolic function decrease and significant mPAP increase.

У сучасній клініці внутрішніх хвороб надзвичайно по-
ширеним явищем є коморбідність – наявність в одного 
хворого кількох захворювань внутрішніх органів, що 
пов’язані між собою єдиним патогенетичним механіз-
мом [1]. Ця проблема набуває особливого соціального 
та медичного значення у випадках, коли поєднані 
нозології мають суттєвий вплив на якість і тривалість 
життя хворих [2,3]. Чималу частку коморбідних станів 

становлять патології системи кровообігу та ендокрин-
ної системи [4], зокрема асоціація ішемічної хвороби 
серця та цукрового діабету [5].

Цукровий діабет (ЦД) – важлива медико-соціальна 
проблема сучасної медицини, що зумовлено високою 
захворюваністю та поширеністю, частим виникненням 
хронічних мікро- та макросудинних ускладнень [5,6]. 
У світі, й особливо в нашій країні, захворюваність на 
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Особенности клинического и метаболического профиля больных  
ишемической болезнью сердца, ассоциированной с сахарным диабетом 2 типа  
(ретроспективный анализ)

Н. С. Михайловская, Т. О. Кулинич, О. В. Шершнева, Е. И. Базун, И. С. Бочарникова,  
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается одной из ведущих причин инвалидизации и смертности населения. 
Почти у 30 % пациентов с ИБС диагностирован сахарный диабет (СД), который отягощает течение основного заболе-
вания, ухудшает прогноз и качество жизни больных. Однако клинические особенности этой коморбидной патологии 
окончательно не выяснены.

Цель работы – установить влияние сопутствующего сахарного диабета 2 типа на клинико-метаболические особен-
ности больных ИБС.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 256 медицинских карт стационарных больных ИБС: 
стабильной стенокардией напряжения II–III функционального класса в возрасте от 36 до 89 лет (66 (59; 71) лет; 150 
женщин, 106 мужчин). Больных поделили на 2 группы: первая (основная) – 213 пациентов с ИБС в сочетании с СД 
2 типа; вторая (сравнения) – 43 больных с изолированным течением ИБС. Статистическая обработка проведена с 
применением пакета лицензионной программы Statistica 13.0.

Результаты. Установлено, что течение ИБС на фоне СД 2 типа ассоциируется с увеличением количества сердечно-сосуди-
стых осложнений (аритмических нарушений, атеротромботических событий). Отмечено, что у больных ИБС, ассоциирован-
ной с СД 2, индекс массы тела (на 9,39 %), уровни систолического (на 9,28 %) и диастолического (на 9,09 %) артериального 
давления, глюкозы (на 53,92 %), гликированного гемоглобина (нас 45,81 %), общего холестерина (на 11,13 %), триглицеридов 
(на 18,86 %) превосходили соответствующие показатели пациентов с ИБС без СД 2 типа (р < 0,05). Многокомпонентный 
метаболический синдром зафиксирован у 89 % больных ИБС и СД 2 типа. У пациентов с ИБС, ассоциированной с СД 2 
типа, по сравнению с больными ИБС без СД 2 типа, фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) достоверно меньше на 
15,22 %, а среднее давление в легочной артерии (СДЛА) достоверно выше на 29,41 %. Частота регистрации систолической 
дисфункции ЛЖ (χ2 = 2,75; df = 1; р < 0,05) и повышения среднего давления в легочной артерии (χ2 = 2,87; df = 1; р < 0,05) у 
больных ИБС и СД 2 типа также достоверно выше. Расчёт относительного риска позволил установить взаимосвязь СД 2 типа 
с риском развития систолической дисфункции ЛЖ (ОР = 2,238; ДИ 1,322–3,788; р < 0,05) и повышением СДЛА (ОР = 3,337; 
ДИ 1,293–8,615; р < 0,05). Установлено, что у больных ИБС и СД 2 типа преобладала концентрическая гипертрофия 
миокарда ЛЖ (77 %), а у больных с изолированной ИБС доминировало концентрическое ремоделирование ЛЖ (69 %).

Выводы. Сопутствующий СД 2 типа оказывает неблагоприятное влияние на течение ИБС за счет увеличения количества 
атеротромботических событий и аритмических осложнений. У больных ИБС, коморбидной с СД 2, превалирует многокомпо-
нентный метаболический синдром, характеризующийся проатерогенным потенциалом липидного профиля, более высокой 
степенью артериальной гипертензии и ожирения. Интенсивность процессов кардиального ремоделирования у больных 
ИБС возрастает при наличии СД 2 типа, что подтверждается формированием прогностически неблагоприятного типа 
структурной перестройки ЛЖ на фоне снижения глобальной систолической функции ЛЖ и достоверного повышения СДЛА.

Original research
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цукровий діабет зростає та становить 2,0–2,5 млн. 
Ішемічну хворобу серця (ІХС) у хворих на ЦД 2 типу 
діагностують у 2–4 рази частіше порівняно з особами 
відповідного віку без ЦД [7]. Відзначимо, що 3 з 4 
хворих на ЦД помирають від причин, що пов’язані з 
атеросклерозом, здебільшого – від ІХС [8].

За результатами Фремінгемського дослідження, 
наявність ЦД підвищує ризик розвитку ІХС у чоловіків 
на 66,0 %, у жінок – на 20,3 % [9]. У Whitehall Study 
встановили залежність ризику ІХС і при субклінічних 
формах порушення вуглеводного обміну, і при мані-
фестному ЦД [10]. У дослідженні MRFIT виявлено, що 
ЦД – важливий фактор ризику ІХС, що не залежить 
від рівня загального холестерину (ЗХС), артеріального 
тиску (АТ) та статусу паління.

Епідеміологічні дослідження довели, що ризик 
коронарних ускладнень у хворих на ЦД без ІХС 
дорівнює ризику у хворих, які вже мають клінічні 
прояви ІХС [7]. Під час 6-річного спостереження за 
частотою виникнення інфаркту міокарда (ІМ) або 
коронарної смерті O. Reges et al. встановили, що в 
пацієнтів із ЦД вона становить 20,0 %, а в пацієнтів 
без діабету – 3,5 %. Частота повторного ІМ у групі з ЦД 
також висока – 45 % випадків, на відміну від хворих 
без ЦД, в яких цей показник – 18,8 % [11]. Аналогічні 
дані отримали T. R. Einarson et al., які показали, що 
частота серцево-судинних подій у чоловіків, які хворі 
на ЦД, з ІМ в анамнезі становить 50,2 %, а в чоловіків 
без діабету, але з ІМ в анамнезі – 29,0 % [12]. Згідно 
з даними метааналізу 37 проспективних досліджень, 
ризик коронарної смерті, що асоціюється з ЦД, у жінок 
на 50 % більший, ніж у чоловіків [12].

Відомо, що у хворих на ішемічну хворобу сер-
ця (ІХС), асоційовану з ЦД, перебіг захворювання 
більш несприятливий, але клінічні особливості цієї 
коморбідної патології остаточно не визначені [6,13], 
що обґрунтовує доцільність наукового дослідження.

Мета роботи
Встановити вплив супутнього цукрового діабету 2 
типу на клініко-метаболічні особливості хворих на ІХС.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили ретроспективний аналіз 256 медичних кар-
ток стаціонарних хворих на ІХС: стабільну стенокардію 
напруження II–III функціонального класу віком від 36 
до 89 років (66 (59; 71) років; 150 жінок, 106 чоловіків). 
Хворих поділили на 2 групи: перша (основна) – 213 
пацієнтів з ІХС, що поєднана з ЦД 2 типу; друга (по-
рівняння) – 43 хворих з ізольованим перебігом ІХС.

Діагноз ІХС і функціонального класу стабільної 
стенокардії ґрунтувався на комплексному аналізі скарг, 
результатів фізикального обстеження, лабораторних 
та інструментальних досліджень згідно з Національ-
ними стандартами (наказ МОЗ України від 02.03.2016 
№ 152 (зі змінами 23.09.2016 № 994)). Діагноз ЦД 2 
типу верифікований на підставі анамнезу, аналізу 
амбулаторних карт пацієнтів, лабораторних показників 
із використанням класифікації, що рекомендована 
експертами ВООЗ у 1999 р.

Критерії залучення в дослідження: інформована 
згода пацієнта, наявність верифікованої ІХС і ЦД 2 
типу. Критерії виключення: декомпенсована серцева 
недостатність, гострий коронарний синдром або гостре 
порушення мозкового кровообігу менш ніж за 3 місяці 
до початку дослідження, соматична патологія у стадії 
декомпенсації, гіпотиреоз, вроджені або набуті вади 
серця, психічні захворювання, системна, онкологічна, 
аутоімунна патологія.

Усім хворим виконали комплексне клінічне обсте-
ження з урахуванням скарг, даних анамнезу, об’єк-
тивних, лабораторних та інструментальних методів 
дослідження згідно з загальноприйнятими стандар-
тами (наказ МОЗ України №564 від 13.06.2016 р.).

Антропометричне дослідження включало вимірю-
вання зросту хворого (см), маси тіла (кг) із наступним 
розрахунком індексу маси тіла (індекс Кетле) за фор-
мулою: ІМТ = маса тіла (кг) / зріст (м2). ІМТ від 18,5 до 
24,9 відповідав нормальному діапазону.

Рівень глюкози у плазмі крові визначали глю-
козооксидазним методом, використовуючи набори 
реактивів BIOLATEST компанії PLIVA-Lachema 
(Чеська Республіка). Вміст глікозильованого гемог-
лобіну (НВА1С) визначили фотометричним методом, 
застосовуючи набори реактивів BIOLATEST компанії 
PLIVA-Lachema (Чеська Республіка). Рівень загально-
го холестерину (ЗХС), ліпопротеїдів високої щільності 
(ЛПВП), тригліцеридів (ТГ) визначали з використанням 
набору реактивів BIOLATEST компанії PLIVA-Lachema 
(Чеська Республіка) за допомогою автоматичного 
біохімічного фотометра-аналізатора.

Еходоплеркардіографічне дослідження здійснили 
на ультразвуковому діагностичному сканері «MyLab40» 
фірми «eSaote» (Італія) згідно з рекомендаціями Амери-
канського та Європейського товариства ехокардіографії 
[14]. Визначили розмір лівого передсердя (ЛП), розмір 
лівого шлуночка (ЛШ) в систолу (КСР) і діастолу (КДР), 
товщину міжшлуночкової перетинки (МШП) і задньої 
стінки ЛШ (ЗСЛШ) у діастолу [14]. Оцінюючи систолічну 
функцію, розраховували кінцевий діастолічний об’єм 
(КДО), кінцевий систолічний об’єм (КСО), ударний об’єм 
(УО) та фракцію викиду (ФВ) ЛШ [15]. Для виявлення 
гіпертрофії міокарда ЛШ визначали масу міокарда лі-
вого шлуночка (ММЛШ, г), індекс маси міокарда лівого 
шлуночка (ІММЛШ, г/м2), відносну товщину стінок (ВТС) 
за загальноприйнятими формулами [16]. Гіпертрофію 
міокарда ЛШ діагностували, якщо ІММЛШ дорівнював 
більше ніж 115 г/м2 у чоловіків, 95 г/м2 – у жінок [17].

Для встановлення типу ремоделювання міокарда 
визначали відносну товщину стінки ЛШ за стандарт-
ною формулою [16]. На підставі значень ІММЛШ і 
ВТС за A. Ganau виділяли типи ремоделювання ЛШ. 
Діастолічну функцію визначали згідно з консенсусом 
Європейського кардіологічного товариства і рекомен-
даціями Американського товариства ехокардіографії з 
діагностики діастолічної дисфункції (ДД) [18]. На основі 
ехокардіографічних показників визначали типи діасто-
лічної дисфункції: тип із порушенням релаксації (м’яка 
ДД, або І тип), псевдонормальний тип (помірна ДД, 
або ІІ тип), рестриктивний тип (важка ДД, або ІІІ тип).

Статистичне опрацювання результатів виконали із 
застосуванням пакета ліцензійної програми Statistica 
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13.0 (StatSoft Inc., USA, № JPZ8041382130ARCN10-J). 
Гіпотезу про нормальність розподілу показників пе-
ревіряли з використанням критерію Шапіро–Уїлка. 
Кількісні ознаки наведені як M ± m (середнє арифме-
тичне ± стандартна похибка середнього арифметич-
ного) або Me (Q25; Q75) (медіана, 25 і 75 процентиль) 
залежно від виду розподілу змінних. При нормальному 
розподілі достовірність відмінностей оцінювали за 
допомогою t-критерію Стьюдента для незалежних 
вибірок. При розподілі, що відрізняється від нормаль-
ного, використовували непараметричний U-критерій 
Манна–Уітні для незалежних вибірок. Міжгрупові 
відмінності якісних ознак оцінювали, використовуючи 
критерій χ2 Пірсона (при малій вибірці – з поправкою 
Єйтса – Yates’s correction). Для виявлення взаємозв’яз-
ків між показниками використовували метод кореля-
ційного аналізу з обчисленням коефіцієнтів кореляції 
Пірсона (при нормальному розподілі) та Спірмена 
(при розподілі, що відрізняється від нормального). 
Для кількісного оцінювання взаємозв’язку між впливом 
певного чинника та видом патологічних змін виконали 
аналіз відносного ризику (ВР). Відмінності вважали 
вірогідними на рівні статистичної значущості р < 0,05.

Результати
Пацієнти обох груп мали ІХС: стенокардію напружен-
ня ІІ–ІІІ ФК. У хворих 1 групи порушення серцевого 
ритму (фібриляція передсердь, шлуночкова екстра-
систолія високих градацій) виявлені вірогідно частіше 
(χ2 = 33,121; df = 2; p < 0,05). Декомпенсовану серцеву 
недостатність діагностували дещо частіше в пацієнтів 
з ІХС і ЦД 2 типу, але відмінності не досягли статистич-
ної значущості (χ2 = 5,919; df = 2; p > 0,05). У 29,69 % 
хворих 1 групи зареєстрували атеротромботичні події 
в анамнезі (інфаркт міокарда, ішемічний інсульт), а у 2 
групі серцево-судинні ускладнення зафіксовані тільки 
в 16,27 % хворих (χ2 = 32,118; df = 2; p < 0,05).

Хворі 1 та 2 груп значущо відрізнялись за ступенем 
виразності метаболічних факторів ризику (табл. 1).

Так, у хворих на ІХС, що асоційована з ЦД 2 типу, 
ІМТ переважав на 9,39 % відповідний показник у 
хворих на ІХС без ЦД 2 типу (p < 0,05). Систолічний 
і діастолічний АТ у хворих на ІХС із ЦД 2 вищий 
на 9,28 % та 9,09 % відповідно, ніж у групі без ЦД 
(p < 0,05). Аналізуючи показники вуглеводного та 
ліпідного обміну, виявили такі зміни: у хворих на ІХС, 
що асоційована з ЦД 2, рівні глюкози, НВА1С, ЗХС, 
ТГ переважали відповідні показники у хворих на ІХС 
без ЦД 2 типу на 53,92 %, 45,81 %, 11,13 % та 18,86 % 
відповідно (р < 0,05).

Отже, у хворих на ІХС, асоційовану з ЦД 2 типу, 
компоненти метаболічного синдрому виразніший 
за клінічними та лабораторними показниками, ніж у 
хворих на ІХС без ЦД 2 типу. Багатокомпонентний 
метаболічний синдром зафіксували майже у 90 % 
хворих на ІХС із ЦД 2 типу.

Відзначимо, що наявність ЦД найбільш суттєво 
асоціювалася з артеріальною гіпертензією (ВР = 4,098; 
95 % ДІ 2,379–7,059; р < 0,05) та абдомінальним ожи-
рінням (ВР = 1,770; 95 % ДІ 1,249–2,507; р < 0,05). 
Але не встановили вірогідні кореляційні зв’язки рівня 

Таблиця 1. Метаболічні порушення у хворих на ІХС залежно від наявності  
ЦД 2 типу, Me (Q25; Q75)

Показники, одиниці 
вимірювання

1 група
ІХС та ЦД 2 типу
(n = 213)

2 група
ІХС
(n = 43)

Зріст, м 158,1 (155,5; 175,5) 168,0 (162,0; 175,0)
Маса тіла, кг 82,5 (75,0; 114,0) 80,5 (75,0; 100,0)
ІМТ, кг/м2 33,0 (31,0; 37,0)* 29,9 (25,1; 34,2)
АТ сист., мм рт.ст. 169,2 (165,0; 180,0)* 153,5 (140,0; 170,0)
АТ діаст., мм рт. ст. 104,5 (100,0; 110,0)* 95,0 (90,0; 100,0)
Глюкоза, ммоль/л 9,81 (7,80; 11,9)* 4,52 (4,10; 5,3)
НВА1С, % 8,95 (7,90; 10,25)* 4,85 (4,7; 5,30)
ЗХС, ммоль/л 5,21 (4,57; 6,16)* 4,63 (3,89; 5,51)
ТГ, ммоль/л 2,12 (1,71; 2,38)* 1,72 (1,23; 2,25)

*: вірогідність різниці показників між групами хворих (р < 0,05).

Таблиця 2. Структурно-функціональні характеристики серця у хворих на ІХС 
залежно від наявності супутнього ЦД 2 типу, Me (Q25; Q75)

Показники, одиниці 
вимірювання

1 група
ІХС та ЦД 2 типу
(n = 213)

2 група
ІХС
(n = 43)

ЛПд, см 3,70 (3,40; 4,20) 3,70 (3,45; 4,00)
КДР ЛШ, см 4,80 (4,60; 5,20) 4,80 (4,60; 4,90)
КСР ЛШ, см 3,20 (2,80; 3,40) 3,20 (2,90; 3,30)
МШП, см 1,2 (1,2; 1,3) 1,2 (1,2; 1,3)
ТЗСЛШд, см 1,30 (1,20; 1,35) 1,30 (1,20; 1,33)
ВТС ЛШ, у.о. 0,51 (0,47; 0, 55) 0,52 (0,47; 0,56)
ФВ, % 46,00 (45,00; 50,00)* 53,00 (46,00; 57,00)
ІММЛШ, г/м2 112,00 (101,00; 125,00) 111,00 (106,00; 126,00)
ПШд, см 1,8 (1,6; 2,0) 1,8 (1,70; 1,80)
ППд, см 3,6 (3,5; 3,9) 3,6 (3,50; 3,70)
СТЛА, мм.рт.ст 17,00 (15,00; 26,00)* 12,00 (12,00; 15,00)

*: вірогідність різниці показників між групами хворих (р < 0,05).
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Рис. 1. Розподіл типів геометричної моделі та ГЛШ у хворих на ІХС залежно від наявності 
супутнього ЦД 2 типу.
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глюкози та НВА1С з іншими параметрами, що харак-
теризують кардіометаболічні зміни у хворих на ІХС.

Встановили наявність вірогідних прямих коре-
ляційних зв’язків середньої сили між ІМТ, рівнями 
ТГ (r = +0,46; р < 0,05) і систолічного АТ (r = +0,48; 
р < 0,05), що свідчить про вплив ожиріння на показники 
ліпідного спектра та рівень систолічного артеріального 
тиску у хворих на ІХС із ЦД 2 типу.

Особливості структурно-функціональних показ-
ників серця, що показують процеси кардіального ре-
моделювання у хворих на ІХС, залежно від наявності 
супутнього ЦД 2 типу наведені в таблиці 2.

За розмірами та об’ємами порожнин лівого шлу-
ночка та лівого передсердя групи дослідження вірогід-
но не відрізнялися. У хворих на ІХС, що асоційована з 
ЦД 2 типу, порівняно з хворими на ІХС без ЦД 2 типу, 
ФВ ЛШ вірогідно менша на 15,22 %, а середній тиск у 
легеневій артерії (СТЛА) вірогідно більший на 29,41 % 
(р < 0,05). Частота реєстрації систолічної дисфункції 
ЛШ (χ2 = 2,75; df = 1; р < 0,05) та підвищення СТЛА 
(χ2 = 2,87; df = 1; р < 0,05) у хворих на ІХС з ЦД 2 
типу вірогідно більша. Розрахунок відносного ризику 
дав змогу встановити взаємозв’язки наявності ЦД 2 
типу з ризиком розвитку систолічної дисфункції ЛШ 
(ВР = 2,238; 95 % ДІ 1,322–3,788; р < 0,05) і підвищен-
ням СТЛА (ВР = 3,337; 95 % ДІ 1,293–8,615; р < 0,05). 
За параметрами діастолічної функції хворі на ІХС із ЦД 
2 типу та без нього вірогідно не відрізнялися: перева-
жав 1 тип діастолічної дисфункції серця – порушення 
релаксації (у 87 % і 85 % хворих).

Для вивчення впливу ЦД 2 типу на процеси кар-
діального ремоделювання у хворих на ІХС вивчили 
розподіл типів геометричної моделі (рис. 1).

У хворих на ІХС, що асоційована з ЦД 2 типу, 
переважав прогностично несприятливий тип ремо-
делювання – концентрична гіпертрофія ЛШ (у 77 %), 
ексцентричне ремоделювання виявили у 10 %, 
концентричне ремоделювання – у 10 %, нормальну 
геометрію ЛШ – у 3 % хворих. У групі хворих на ІХС 
без супутнього ЦД домінувало концентричне ремо-
делювання ЛШ – у 69 %, а концентрична гіпертрофія 
ЛШ зафіксована тільки у 8 % пацієнтів, ексцентричне 
ремоделювання – у 8 %, нормальна геометрія ЛШ – у 
16 % пацієнтів.

Обговорення
Особливості клінічного перебігу ІХС на тлі ЦД 2 типу 
(збільшення частоти атеротромботичних подій, арит-
мічних ускладнень, тенденція до збільшення випадків 
декомпенсованої серцевої недостатності) можна 
пояснити взаємно обтяжливим впливом мікро- та 
макросудинних уражень на тлі хронічної гіперглікемії 
на прогноз таких коморбідних хворих. Багаторічні 
проспективні дослідження свідчать про наявність 
зв’язку між рівнем глікозильованого гемоглобіну та 
прогнозом хворих на ІХС із ЦД [5–10]. У дослідженні 
DECODE доведено, що постпрандіальна гіперглікемія 
також є незалежним чинником, котрий впливає на 
смертність від кардіоваскулярних ускладнень [10]. 
Утім, ми не встановили вірогідні кореляційні зв’язки 
НВА1С з іншими параметрами, що характеризують 

клініко-метаболічні зміни у хворих на ІХС. Це можна 
пояснити високою варіабельністю рівня глюкози про-
тягом доби, яка є чутливішим показником компенсації 
цукрового діабету порівняно з НВА1С [19]. Крім того, 
опубліковані відомості, що викликане гіперглікемією 
утворення активних форм кисню залучене у прогре-
суванні метаболічних і судинних порушень, навіть 
якщо рівень глюкози нормалізований. Цей феномен 
названо «пам’яттю метаболізму» або «метаболічною 
пам’яттю клітин» і описано в дослідженнях UKPDS, 
UKPDS-ptm, ACCORD і VADT. Він може пояснювати 
розвиток ускладнень у хворих на ЦД 2 типу, незважа-
ючи на контроль рівня глюкози, внаслідок окислюваль-
ного стресу, глікування білків і ліпідів, епігенетичних 
порушень [20].

Наявність вірогідних прямих кореляційних зв’яз-
ків середньої сили між ІМТ і рівнем ТГ підтверджує 
важливу роль ожиріння у прогресуванні метаболічних 
порушень [21]. Подібні результати щодо змін ліпідного 
профілю отримані М. М. Долженко та співавт. [22], які 
довели, що хворі на ІХС із супутнім ЦД 2 типу відріз-
няються агресивнішою дисліпідемією атерогенного 
характеру, зокрема вираженішою тригліцеридемією 
(р < 0,05), більшим рівнем ліпопротеїдів дуже низької 
щільності та вищим індексом атерогенності (р < 0,05).

У дослідженні, яке здійснили, уточнено: наявність 
цукрового діабету 2 типу у хворих на ІХС впливає на 
прогресування ремоделювання лівого шлуночка і 
поглиблює міокардіальну дисфункцію. Підтверджен-
ням отриманих результатів може бути дослідження 
Die Yang Chen et al., які встановили, що у хворих із 
резистентністю до інсуліну, дисглікемією та високою 
глікемічною варіабельністю наявний більший ризик 
розвитку несприятливого типу ремоделювання ЛШ 
і серцево-судинних ускладнень [23]. У дослідженні 
О. В. Більченка та співавт. [24] показано, що відсоток 
ексцентричної та концентричної гіпертрофії лівого 
шлуночка збільшувався при п’ятирічній тривалості ЦД 
у хворих із постінфарктним кардіосклерозом. Агресив-
ніше ремоделювання серця, суттєве зниження ФВ ЛШ 
і підвищення тиску в легеневій артерії при поєднанні 
ІХС із ЦД 2 типу можна пояснити негативною дією глю-
кози і безпосередньо на міокард, і на ендотелій судин, 
активацією на тлі гіперглікемії перекисного окислення 
ліпідів, збільшенням кількості прозапальних цитокінів, 
молекул адгезії та агрегації тромбоцитів, що призво-
дить до підвищення жорсткості екстрацелюлярного 
матриксу, розвитку фіброзу та гіпертрофії кардіоміоци-
тів, порушення скоротливості та релаксації міокарда, 
прогресування систолічної та діастолічної дисфункції 
ЛШ, підвищення кінцево-діастолічного тиску ЛШ та, 
як наслідок, середнього тиску в легеневій артерії [22].

Висновки
1. Перебіг ІХС на тлі ЦД 2 типу асоціюється зі 

збільшенням частоти розвитку атеротромботичних 
та аритмічних ускладнень, які потребують повторних 
госпіталізацій хворих у стаціонар.

2. У хворих на ІХС, що поєднана з ЦД 2, індекс 
маси тіла, рівні систолічного та діастолічного арте-
ріального тиску, глюкози, глікованого гемоглобіну, 

Оригінальні дослідження
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загального холестерину, тригліцеридів переважа-
ють відповідні показники в пацієнтів з ІХС без ЦД 
2 типу, що свідчить про більшу вираженість у них 
кардіометаболічних порушень. Багатокомпонентний 
метаболічний синдром виявили у 89 % хворих на ІХС 
із ЦД 2 типу.

3. Інтенсивність процесів кардіального ремоде-
лювання у хворих на ІХС зростає за наявності ЦД 2 
типу, що підтверджується формуванням прогностично 
несприятливого типу структурної перебудови ЛШ на 
тлі зниження глобальної систолічної функції ЛШ і 
підвищення середнього тиску в легеневій артерії при 
переважанні 1 типу діастолічної дисфункції серця – 
порушення релаксації.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у визначенні чинників, що впливають на прогноз хво-
рих на ІХС із ЦД 2 типу, та розробці стратегії відновного 
лікування цих хворих.
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