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1. Вступ
Епідеміологічними дослідженнями доведено, 

що серцево-судинні ускладнення стають головною 

причиною захворюваності й смертності при цу-
кровому діабеті (ЦД) (80 % пацієнтів із ЦД 2 типу 
помирають від серцево-судинних ускладнень) [1]. В 
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КОГОРТНЕ ПРОСПЕКТИВНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ СЕРЦЯ ТА СУДИН У ХВОРИХ 
НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ У ПОЄДНАННІ З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ

В. І. Кошля, А. В. Піскун 

Стаття присвячена оцінці особливостей кардіогемодинаміки у хворих на цукровий діабет 2 типу (ЦД  
2 типу) у поєднанні з ішемічною хворобою серця (ІХС). Вивчені основні показники функції серця та струк-
турно-функціональні зміни загальної сонної артерії (ЗСА), особливості вуглеводного та ліпідного обмінів. 
Мета: оцінити особливості кардіогемодинаміки у хворих на ЦД 2 типу у поєднанні з ІХС та виявити коре-
ляційні взяємозв’язки з іншими факторами кардіоваскулярного ризику у даних пацієнтів.
Матеріали та методи: у дослідження були включені 100 хворих на ІХС: хворі на ЦД 2 типу у поєднанні 
з ІХС, стабільна стенокардія напруги (n=60) – 1 група, 2 група – хворі на ІХС: стабільна стенокардія на-
пруження II-III ФК без порушень вуглеводного обміну (n=40). При дослідженні хворих проводився аналіз 
скарг, кардіологічного анамнезу, факторів судинного ризику, даних об’єктивного дослідження, клініко-ла-
бораторних та клініко-інструментальних методів дослідження, які включали ЕКГ, холтерівське моніто-
рування ЕКГ, Ехо-КГ та виконані вегетативні ЕКГ-тести.
Результати: на основі проведених досліджень виявлені більш виражені порушення діастолічної функції лі-
вого шлуночка, збільшення об’ємних параметрів серця, потовщення комплексу інтима-медіа ЗСА у хворих на 
ІХС на тлі ЦД 2 типу. За результатами вегетативних тестів у 71.7 % хворих 1 групи були виявлені ознаки 
діабетичної автономної нейропатії серця (ДАНС). Епізоди безбольової ішемії міокарда (ББІМ) у пацієнтів 
1 групи зустрічались у два рази частіше, ніж у пацієнтів 2 групи (45 % від загальної кількості пацієнтів з 
цукровим діабетом), ніж у пацієнтів без ЦД 2 типу (20 % від загальної кількості пацієнтів без ЦД 2 типу). 
Висновки: Для пацієнтів з ДАНС, у поєднанні з ББІМ, були характерні виражені порушення ліпідного об-
міну, значні порушення вегетативної іннервації включаючи симпатичну нервову систему, а також більша 
тривалість ЦД 2 типу (13,2+6,23) років. У хворих на ЦД 2 типу з ознаками ДАНС спостерігалось збіль-
шення діаметру ЗСА і товщини комплексу інтима-медіа, що свідчить про більш виражене атеросклеро-
тичне ураження судин при ЦД, та є незалежним предиктором гострих кардіо- та цереброваскулярних 
подій. Наявність ЦД 2 типу у хворих на ІХС прискорює прогресування ремоделювання ЛШ та поглиблює 
міокардіальну дисфункцію ЛШ, що також є одним з пояснень більш високого ризику кардіальних подій при 
наявності у хворих на ІХС супутнього ЦД 2 типу. Доцільно усім хворим з ЦД 2 типу проводити ультразву-
кове дослідження серця з оцінкою товщини інтима-медіа, а також добове моніторування ЕКГ з метою 
раннього виявлення атеросклерозу, епізодів ББІМ та своєчасного призначення терапії
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Україні офіційно зареєстровано 1,2 млн. пацієнтів з 
ЦД 2 типу, тоді як реальна кількість, за оцінками екс-
пертів, у 2–3 рази перебільшує статистичні дані [2]. 
Ішемічна хвороба серця (ІХС) у хворих на ЦД 2 типу 
маніфестує у 2–3 рази частіше, ніж в осіб того ж віку 
без діабету. Наявність цукрового діабету у хворих 
на ІХС визначає більш тяжкий клінічний перебіг і 
несприятливий прогноз захворювання, особливо при 
розвитку інфаркту міокарда [3].

Останнім часом увагу дослідників все більш 
привертає проблема діабетичної автономної нейро-
патії (ДАН), яка є однією з причин більш тяжкого 
перебігу та несприятливого прогнозу у хворих на 
ЦД [4]. Найбільш прогностично несприятливою та 
клінічно значимою формою ДАН являється кардіова-
скулярна. Навіть доклінічна стадія кардіоваскуляр-
ної форми ДАН погіршує прогноз життя, збільшує 
ризик раптової смерті [5, 6]

Серце є одним із головних органів мішеней при 
ЦД, а його функціональний стан в значній мірі зумов-
лює перебіг і прогноз серцево-судинних ускладнень 
у хворих на ЦД. Проявами ураження серця при ЦД 
є діастолічна і систолічна дисфункція лівого шлу-
ночка (ЛШ), гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) та 
атеросклероз. Вони пов’язані між собою як єдиними 
факторами ризику, так і загальними патогенетичними 
процесами [7]. Для хворих на ЦД характерним є раннє 
виявлення діастолічної дисфункції ЛШ.

Развиток діабетичної автономної нейропатії 
серця (ДАНС) асоціюється з високою частотою діа-
столічної дисфункції і зустрічається по різним даним 
у 44–85 % хворих на ЦД [7, 8]. Підвищення актив-
ності кардіальних ß-адренорецепторів призводить 
до розвитку гіпертрофії, міокардіального фіброзу, 
зниженню скоротливої функції міокарда. Одним із 
основних ускладнень ЦД 2 типу є атеросклеротичне 
ураження артерій. Для вивчення характеру ураження 
судин атеросклерозом в теперішній час широко ви-
користовуються ультразвукові методи діагностики 
(УЗД), основною перевагою яких є неінвазивність 
і безпечність для пацієнта [7]. Особливе значен-
ня приділяється дослідженню сонних артерій, що 
пов’язано з їх доступністю для діагностичного уль-
тразвуку і можливістю використання в якості моделі 
для судження про вираженість та розповсюдженість 
атеросклерозу [9]. Встановлений тісний взаємозв’я-
зок збільшення товщини комплексу інтима-медіиа 
(ТІМ) з ризиком розвитку кардіальних і церебро-
васкулярних ускладнень. У дослідженні SMART 
(Second Manifestation of Arterial Disease) при уль-
тразвуковому дослідженні сонних артерій у 2374 хво- 
рих з встановленими судинними захворюваннями 
було виявлено, що збільшення ТІМ асоціюється з 
високим ризиком судинних епізодів. Дані про вплив 
ДАН на товщину комплексу інтима-медіа та інші 
структурно-функціональні параметри загальної сон-
ної артерії (ЗСА) в літературі практично відсутні, 
тому вивчення взаємозв’язків вегетативних пору-
шень і структурно-функціональних характеристик 
ЗСА являється актуальним.

2. Мета дослідження
Оцінити особливості кардіогемодинаміки у 

хворих на цукровий діабет 2 типу у поєднанні з іше-
мічною хворобою серця та виявити кореляційні вза-
ємозв’язки з іншими факторами кардіоваскулярного 
ризику у даних пацієнтів.

3. Матеріали та методи дослідження
У дослідження були залучені 100 хворих на 

ІХС: стабільна стенокардія напруги, які знаходилися 
на лікуванні у терапевтичному та поліклінічному 
відділеннях КУ «Запорізької міської багатопрофіль-
ної клінічної лікарні № 9», м. Запоріжжя. Усі хворі 
з ІХС поділені на 2 групи: першу складали хворі на 
ЦД 2 типу у поєднанні з ІХС, стабільна стенокар-
дія напруги (n=60), другу – хворі на ІХС: стабільна 
стенокардія напруження II–III ФК без порушень 
вуглеводного обміну (n=40). До першої групи увійш-
ли хворі у віці від 45 до 65 років (медіана віку –  
57,0 (47,0;65,0) років, серед них 23 (38 %) чоловіки і 
37 (62 %) жінок). Середній вік чоловіків хворих ЦД 
2 типу склав (55,0±4,3) років, середній вік жінок – 
(54,7±4,7) років. 2 групу склали хворі у віці від 45 до 
65 років (медіана віку – 55,0 (48,0;64,0) років, серед 
них 15 (38 %) чоловіків і 25 (62 %) жінок). До групи 
контролю увійшли 30 практично здорових осіб (ме-
діана віку – 56,0 (55,0;64,0) років, серед них 13 (43 %) 
чоловіків і 17 (57 %) жінок). За результатами вегета-
тивних тестів хворі першої групи були розподілені 
на 2 підгрупи: 1 підгрупа – 38 пацієнтів з ДАНС, та  
2 підгрупа – 22 пацієнти без ознак ДАНС.

Критерії включення: наявність документально 
підтвердженого ЦД 2 типу середнього та тяжкого 
ступеня з тривалістю захворювання не менше 5 років, 
верифікована (документована) ІХС: стабільна стено-
кардія напруження ІІ–ІІІ функціонального класу (ФК).

Діагноз ІХС та функціональний клас стабіль-
ної стенокардії ґрунтувався на комплексному аналізі 
скарг, даних фізикального обстеження, результатах 
лабораторних та інструментальних досліджень згідно 
з Національними стандартами (Наказ МОЗ України  
№ 152 від 02.03.2016) [10]. Діагностика ЦД проведена 
за критеріями, наведеними в Уніфікованому клініч-
ному протоколі первинної та вторинної допомоги 
«Цукровий діабет 2 типу» (Наказ МОЗ України № 1118 
від 21.12.2012) [11]. Ступінь компенсації вуглеводного 
обміну оцінювали за величиною глюкози натщесерце 
та постпрандіальної глікемії, НЬА1с. 

Критерії вилучення – цукровий діабет 1 типу; 
загострення хронічних запальних процесів або наяв-
ність гострих запальних захворювань, гострого ін-
сульту, гострої ліво- або правошлуночкової недостат-
ності; серцева недостатність III–IV функціонального 
класу (NYHA); гострий інфаркт міокарда або неста-
більна стенокардія; коматозні стани будь-якої етіоло-
гії; інсулінзалежний цукровий діабет або цукровий 
діабет у стадії декомпенсації; анемія (Hb<90 г/л);  
гострі інфекційні захворювання.

Тривалість ЦД 2 типу варіювала від 5 до 20 ро- 
ків, в середньому 9,3±3,6 років. Тривалість ЦД 2 ти- 
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пу від 5 до 10 років – у 28 хворих, більше 10 років у 
32 осіб. У 36,6 % (22 хворих) хворих зареєстрована 
середня ступінь тяжкості захворювання ЦД, 63,3 % 
(38 хворих) пацієнта мали тяжкий перебіг. Обтяже-
ну спадковість по ЦД мали 43,3 % (26 осіб) хворих. 
Усі хворі першої групи страждали на ЦД 2 типу у 
стані субкомпенсації (глікемія натще <7,6 ммоль/л 
(7,15±0,25), постпрандіальна <9,0 ммоль/л (8,7±2,6), 
глікозильований гемоглобін <8,5 % (7,3±1,03)). 

Усі пацієнти, які були включені у дослідження 
отримали та підписали інформовану згоду на участь 
(наказ № 490 від 22.08.2017 р. комісія з питань етики 
при КУ «Запорізька міська багатопрофільна клінічна 
лікарня № 9»).

Базисна терапія ЦД 2 типу проводилась згідно 
протоколам МОЗ України № 1118 від 21.12.2012 р.: 
усі пацієнти 1 групи отримували цукровознижуючу 
терапію: препарати сульфонілсечовини (глімеперід 
4 мг на добу) та бігуаніди (метформін) в стабільних 
дозах – 2000 мг на добу. Супутня терапія відповідно 
до наказу МОЗ України № 436 від 03.07.2006 г. про-
водилась у повному обсязі у складі антиагрегантних, 
антигіпертензивних препаратов в незмінних дозах.

При дослідженні хворих проводився аналіз 
скарг, кардіологічного анамнезу, факторів судинного 
ризику, даних об’єктивного дослідження, клініко-ла-
бораторних (загальний аналіз крові та загальний 
аналіз сечі, аналіз крові на вміст глюкози та аналіз 
сечі на вміст глюкози, HbA1c, біохімічний аналіз 
крові з визначенням кількості сечовини та креати-
ніну, загального холестерину (ЗХ), ліпопротеїдів 
низької щільності (ЛПНЩ) та ліпопротеїдів високої 
щільності (ЛПВЩ), тригліцерідів (ТГ), загально-
го білірубіну, прямої та непрямої його фракцій) та 
клініко-інструментальних методів дослідження, які 
включали ЕКГ, холтерівське моніторування ЕКГ і 
Ехо-КГ. Для діагностики ДАНС усім хворим на ЦД 
2 типу виконані вегетативні ЕКГ-тести: дихальна 
проба, проба Вальсальви, ортостатична проба. При 
сумнівних результатах рефлекторних ЕКГ-тестів, з 
метою підтвердження ДАНС, проводилась карді-
оінтервалографія за методикою Баєвського Р. М. з 
оцінкою показників серцевого ритму у спокої та при 
переході в ортостаз. При аналізі результатів та ви-
значенні ступеню тяжкості вегетативної нейропатії 
використовували критерії, запропоновані D. Ewing 
(1985): нема ураження – результати усіх тестів нега-
тивні; початкове ураження – результати одного тесту 
позитивні або результати двох тестів пограничні; 
безсумнівне ураження – результати двох тестів по-
зитивні; грубе ураження – позитивні результати 
усіх тестів. Усім пацієнтам проведено добове моні-
торування ЕКГ по Холтеру для виявлення епізодів 
депресії сегменту ST, ультразвукове дослідження 
серця для виявлення структурно-функціональних 
змін серця. ЕхоКГ дослідження проводили в одно- й 
двомірному режимах за допомогою апарату уль-
тразвукової діагностики «Siemens» X 700 (Німеч-
чина). Сканування проводили датчиком із частотою 
3,5 МГц із парастернальної та апікальної позиції. 

Визначали такі показники: кінцевий діастолічний 
розмір (КДР), кінцевий систолічний розмір (КСР), 
товщина міокарда задньої стінки лівого шлуночку 
в діастолу (ТЗСЛШ), товщина стінки міжшлуноч-
кової перетинки (ТМШП), маса міокарда (ММЛШ) 
й індекс маси міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ). 
Оцінка систолічної функції ЛШ проводиться згідно 
наступних показників: кінцевий діастолічний об’єм 
(КДО), кінцевий систолічний об’єм (КСО), ударний 
об’єм (УО), фракція викиду (ФВ), відносна товщина 
стінки міокарда ЛШ (ВТС ЛШ), розмір аорти й ліво-
го передсердя (ЛП). 

ММЛШ розраховували за формулою R. Dere- 
veux – 1,04×[(ТСМШПд+ТЗСЛШд+КДР)3] – [КДР]3 –  
13,6. Розрахунок індексу товщини стінки міокарда 
ЛШ (ІТСМЛШ) є більш чутливим параметром, що 
характеризує геометричний тип ремоделювання міо-
карда ЛШ, або ІТСМЛШ=(ТЗСЛШд+ТМШПд) / КДР. 

Потім розраховували індекс маси міокарда 
ЛШ (ІММЛШ) по відношенню до зросту пацієн-
тів: ІММЛШ (г/м)=ММЛШ /З, де З – зріст пацієн- 
тів (м). ЕхоКГ приблизно у 2–10 раз більш чутливий 
метод діагностики ГЛШ, ніж ЕКГ, однак має од-
накову специфічність. ММЛШ у значному ступені 
залежить від ваги тіла, зросту й статі хворого, для 
більш адекватної оцінки наявності й ступеня вираз-
ності ГЛШ використовують індексовану величину 
ІММЛШ.

Оскільки у теперішній час немає загально-
визнаного нижнього нормального рівню ІММЛШ, 
для діагностики ГЛШ використовують декілька зна-
чень даного показнику. Використовували стандартну 
одномірну та мультисканерну двомірну ехокардіо-
графію з визначенням лінійних розмірів та об’єму 
передсердь та шлуночків у систолу та діастолу за 
методикою, яка рекомендована Асоціацією амери-
канських кардіологів у В- та М-режимі. Вивчення 
змін судин проводили на прикладі загальної сон-
ної артерії (ЗСА). Ультразвукові ознаки потовщен-
ня стінки ЗСА дозволяють виявляти ранні ознаки 
атеросклерозу та використовуються у якості однієї з 
характеристик ураження органів-мішеней. 

Статистична обробка отриманих даних про-
водилась з використанням пакету прикладних  
програм «Statistica” for Windows 6.0» (№ ліцензії 
АХХR712D833214FAN5).

Розраховували параметри нормального роз-
поділу: середні вибірки (М), середнє квадратичне 
відхилення (σ), середню похибку середньої арифме-
тичної (m) та t-критерій Ст’юдента, проведений коре-
ляційний аналіз Спірмена. 

 
4. Результати досліджень та їх обговорення
За результатами вегетативних тестів хворі 

першої групи були розподілені на 2 підгрупи: 1 під-
група – пацієнти з ДАНС, та 2 підгрупа – без ознак 
ДАНС. ДАНС по результатам тестів була виявлена 
у 71,7 % хворих ЦД 2 типу (38 пацієнта). При цьому 
частіше всього фіксувалось два позитивних тести 
(67,4 %; 27 хворих). Значно ріже – у 23,2 % хворих  
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(7 осіб) зустрічалось три позитивних теста і тільки 
9,3 % хворих (4 особи) мали чотири позитивних те-
ста. Найбільш чутливими виявились 1-й (зміна ЧСС 
під час повільного глибокого дихання) і 2-й (зміна 
ЧСС при вставанні) функціональні тести, які вка-
зують на недостатність парасимпатичної іннервації, 
які були позитивними відповідно у 21 (55,8 %) та  
17 (44,1 %) пацієнтів з ДАНС. Тест Вальсальви був 
позитивним у 11 хворих (25,5 %), а тест на зміну си-
столічного АТ на вставання тільки у 2 хворих (4,6 %), 
що могло свідчити про менше залучення в патологіч-
ний процес симпатичної нервової системи.

Порівняння показників тестів в контрольній 
групі і підгрупі хворих на ЦД 2 типу без ДАНС ви-
явило статистично значимі відмінності для всіх чо-
тирьох тестів (р<0,05). Такі ж відмінності за виклю-
ченням 4-го тесту існували між підгрупами хворих з 
ДАНС і без ДАНС (табл. 1)

Аналіз клініко-лабораторних даних виявив 
певні відмінності у групах хворих на ЦД 2 типу з 
ДАНС і без ДАНС, що відображається в табл. 2. У 
хворих на ЦД 2 типу з наявністю ДАНС тривалість 
захворювання ЦД, рівень гіперглікемії були значно 
більшими, ніж у групі хворих без ДАНС. 

У хворих на ІХС з супутнім ЦД 2 типу у 45 %  
випадків (27 пацієнтів 1 групи, з яких 10 чоловік 
(37.03 %) і 17 жінок (62.9 %)) зареєстрована депресія 
сегмента ST не супроводжувалась больовими відчут-
тями (ББІМ) (n=40хв.). У хворих на ІХС, що не мали 
супутнього ЦД безбольова ішемія міокарда зустріча-
лась лише у 20 % (n=6хв.). 

За результатами дослідження виникнення 
(ST ер.) епізодів ББІМ в 1 групі пацієнтів (35,54±4,70) 
зустрічалось достовірно частіше у порівнянні з 2 гру-
пою пацієнтів (22,37±1,52), (р<0,05). Глибина зсуву 
сегменту ST (ST dep.) у групі, що страждала на ЦД 
2 типу (1,52±0,24) достовірно перевищувала в групі 
пацієнтів без супутнього ЦД 2 типу (1,07±0,52) на 
(42,05 %).

Результати функціональних тестів і даних моні-
торування ЕКГ дозволили виділити кілька груп хво-
рих на ЦД 2 типу: з ДАН і з епізодами ББІМ (33,3 %;  
20 осіб), з ДАН без епізодів ББІМ (30 %; 18 осіб), з 
епізодами ББІМ без ДАН (11,6 %; 7 чоловік), без ДАН 
і без епізодів ББІМ (25 %; 15 чоловік) (рис. 1).

Рис. 1. Розподіл хворих по групам по 
результатам функціональних тестів і ХМ 

ЕКГ 

Показники моніторування ЕКГ в 
обох групах практично не відрізнялись 
за виключенням середньої порогової ЧСС, 
яка була вищою у хворих з ДАНС, що 
можливо пояснити вихідною тахікардією 
спокою, яка характерна для таких хво-
рих. При проведенні кореляційного аналізу 
Спірмена виявлений прямий зв’язок різно-
го ступеню вираженності між значеннями 
функціональних тестів і показниками мо-
ніторування ЕКГ в групі хворих з ББІМ 
і ДАНС. Кількість епізодів ББІМ коре-
лювало з показниками 1-го функціональ-
ного тесту (r=0,32, р=0,0073) сумарна до-
бова тривалість ББІМ з показниками 1-го 
(r=0,37, р=0,0084), 3-го (r=0,3, р=0,0070) і 
4-го (r=0,31, р=0,0072) тесту. 

Таким чином, отримані дані дали 
підставу припустити, що вираженість без-
больової ішемії міокарда могла бути обу-
мовлена порушенням вегетативної іннер-
вації у хворих цукровим діабетом. 

Усі пацієнти з епізодами ББІМ мали 
гіпертрофію міокарда ЛШ різної ступені 
вираженності. Більшість показників, які 
характеризують гіпертрофію міокарда, 
були вищими в групі хворих з ББІМ, од-
нак статистично значимі відмінності між 

Таблиця 1
Середні показники функціональних тестів у хворих на ЦД 2 типу 

з ДАНС і без ДАНС

підгрупи
Тести

1-й 2-й 3-й 4-й
контрольна,  

n=30 1,2±0,04* 1,1±0,04* 1,2±0,05* 5,4±1,55*  
мм рт. ст

хворі на ЦД  
2 типу без ДАНС,  

n=22
1,2±0,07 1,0±0,02 1,2±0,06 7,6±3,15  

мм рт. ст.

хворі з ДАНС, 
n=38 1,1±0,05* 1,0±0,01* 1,1±0,05* 10,8±8,83  

мм рт. ст.
Примітка: статистична значимість у порівнянні з групою без ДАНС:    
 * – р<0,05

Таблиця 2
Клініко-лабораторні дані у групі хворих на ЦД 2 типу

Показники
Підгрупи

хворі з ДАНС, n=38 хворі без ДАНС, n=22

Вік 52,4±6,59 49,5±7,11

Тривалість ЦД 8,9±6,43* 7,2±5,28

Стать (ч/ж) 16(37,2 %)/27(62,7 %) 7(41,1 %)/10(58,8 %)

Рівень ЗХ, ммоль/л 6,3±1,23 6,2±1,46

Глікемія натщесерце, 
ммоль/л 10,2±4,80* 7,5±3,16

HbA1c % 8,5±1,27 8,6±1,19

Кількість хворих з 
надлишковою масою 

тіла/ожирінням
34(79 %)/9(20,9 %) 13(76,4 %)/4(23,5 %)

Примітка: * – р<0,05 статистична значимість у порівнянні з групою з 
ДАНС
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хворими обох груп були отримані тільки для значень 
МШП, ЗС, ММЛШ і ІММЛШ. Параметри систолич-
ної і діастоличної функцій між групами суттєво не 
відрізнялись (табл. 3).

Таблиця 3
Показники ехокардіографії серед пацієнтів з ГМЛШ в 

залежності від наявності ББІМ 

Показники
Групи хворих

Р
з ББІМ, n=27 без ББІМ, n=33

ЛП, см 3,85±0,35 3,62±0,29 0,376
МШП, см 1,29±0,11 1,20±0,13 0,051

ЗС, см 1,26±0,08 1,15±0,14 0,018
КДР, см 4,96±0,26 4,76±0,31 0,069
КСР, см 3,30±0,23 3,19±0,38 0,083
ФВ, % 72,2±7,1 68,4±6,5 0,128

Р/А, мах 1,36±0,48 1,39±0,61 0,772
ІММЛШ, 

г/м 184,5±30,8 161,2±24,4 0,023

ММЛШ, г 312,8±54,5 264,3±66,8 0,041

Кореляційний аналіз між показниками гіпер-
трофії міокарда ЛШ і показниками, які характери-
зують ББІМ, виявили середні позитивні зв’язки між 
ІММЛШ і сумарною добовою тривалістю епізоду 
ББІМ (r=0,51, р=0,000011), та глибиною зсуву сегмен-
ту ST (r=0,5, р=0,000011), а також слабкі позитивні 
кореляційні зв’язки ММЛШ і сумарною добовою 
тривалістю епізоду ББІМ (r=0,34, р=0,0077), глиби-
ною зсуву сегменту ST (r=0,32, р=0,0073).

У хворих на ІХС та ЦД 2 типу (60 пацієнтів) 
у порівнянні з хворими без ЦД (40 пацієнтів) були 
достовірно більшими поперечний розмір лівого пе-
редсердя (3,97±0,4) у порівнянні з (3,73±0,45), р=0,01), 
ступінь гіпертрофії ЛШ за даними товщини стінок та 
індексу маси міокарда ЛШ ((121,87±23,11) у порівнян-
ні з (98,21±44,7), р<0,01) та порожнина ЛШ за даними 
індексів кінцево-діастолічного (КДІ) ((49,99±13,29) у 
порівнянні з (41,05±15,01), р<0,01) та кінцево-систо-
лічного (КСІ) ((21,35±11,2) у порівнянні з (15,67±8,51), 
р<0,01) об’ємів ЛШ. При цьому не було достовір-
ної різниці у групах дослідження та контролю у 
глобальній скоротливості ЛШ за даними ФВ ЛШ 
((60,33±8,32) % у порівнянні з (60,73±5,63) %, р=0,8), 
що свідчить про більш виражене ремоделювання ЛШ 
у хворих із супутнім ЦД 2 типу незалежно від стану 
глобальної скоротливості ЛШ. Однією з задач дослі-
дження було вивчення структурно-функціональних 
змін судин у хворих ЦД 2 типу з ДАНС на прикладі 
загальної сонної артерії. Ультразвукові ознаки потов-
щення стінки ЗСА дозволяють виявляти ранні озна-
ки атеросклерозу і використовуються у якості однієї 
з характеристик ураження органів-мішеней.

Виявлено, що товщина комплексу інтима-ме-
діа статистично значимою була вище у хворих на ЦД 
2 типу – (1,26±0,17) мм (від 0,8 мм до 1,85 мм), ніж у 
групі хворих ІХС без порушення вуглеводного обмі-
ну (1,10±0,14) мм (від 0,8 мм до 1,3 мм) (р<0,01), що 

свідчить про більш виражений атеросклеротичний 
процес у хворих на ЦД 2 типу.

При аналізі змін ЗСА у хворих на ЦД 2 типу 
в залежності від тривалості захворювання встанов-
лено, що у хворих на ЦД 2 типу з тривалістю захво-
рювання від 5 до 10 років реєструвалось статистично 
значиме збільшення показника ТІМ до (1,27±0,15) 
мм порівнянні з групою порівняння (1,10±0,14) мм 
(р<0,05). Найбільше значення комплексу інтима-ме-
діа до (1,29±0,18) мм зареєстроване у хворих з три-
валістю ЦД 2 типу більше 10 років (р>0,05). При 
проведенні кореляційного аналізу виявлений пози-
тивний взаємозв’язок ТІМ з тривалістю ЦД 2 типу 
(r=0,203, р<0,05).

5. Обговорення результатів дослідження
Основним ініціюючим фактором, який при-

ймає участь у розвитку атеросклерозу у хворих на 
ЦД 2 типу є гіперглікемія. При аналізі показників 
ТІМ у хворих на ЦД 2 типу в залежності від ступе-
ню компенсації вуглеводного обміну виявлено, що 
при рівні глікемії натщесерце менше 6,0 ммоль/л 
і НЬА1с<7,0 % показники ТІМ були найменшими 
(1,17±0,15) мм і (1,16±0,13) мм відповідно і не було 
статистично значимої різниці ТІМ з групою хворих 
на ІХС (1,10±0,14) мм. Підвищення глікемії натще-
серце більше 9,0 ммоль/л супроводжувалось статис-
тично значимим збільшенням ТІМ до (1,29±0,15) мм,  
як при порівнянні з групою контролю, так і з хво-
рими на ЦД 2 типу з глікемією натщесерце менше  
6,0 ммоль/л (р<0,05). При рівні НЬА1с>9 % відміча-
лось збільшення ТІМ до (1,26±0,18) мм (р>0,05). Ста-
тистично значимих відмінностей ТІМ в залежності 
від постпрандіальної глікемії не виявлено (р>0,05). 
Кореляційний аналіз виявив взаємозв’язок ТІМ і 
глікемії натщесерце (r=0,215, р=0,046), з постпран-
діальною глікемією і рівнем НЬА1с достовірного 
взаємозв’язку виявлено не було.

Проведена оцінка взаємозв’язку між ТІМ і по-
казниками ліпідного обміну. У обстежених хворих 
на ЦД 2 типу з підвищеним рівнем ЗХ, ТГ, ЛПНЩ, 
коефіцієнтом атерогенності відмічалась тенденція 
до збільшення ТІМ, але не виявлено достовірного 
кореляційного взаємозв’язку ТІМ з цими показника-
ми. При порівняльній оцінці виявлено статистично 
достовірне підвищення середніх показників ТІМ у 
групі хворих з низьким значенням ЛПВЩ, у порів-
нянні з хворими, які мали нормальний рівень ЛПВЩ 
(1,34±0,11) і (1,26±0,18) ммоль/л відповідно (р<0,05). 
При проведенні кореляційного аналізу виявлений 
зворотній взаємозв’язок ТІМ з рівнем ЛПВЩ (г= 
 =–0,288, р<0,05) у хворих на ЦД 2 типу. Встанов-
лено, що на розвиток ДАНС у хворих на ЦД 2 типу 
достовірно впливала тривалість ЦД 2 типу. У хворих 
без ДАНС вона складала 5,1±4,9 років, при розвитку 
ДАНС – 8,2±7,4 років (р˂0,05). Серед хворих з ДАНС 
епізоди ББІМ зустрічались значно частіше (у 33,3 % 
випадків) у порівнянні з підгрупою пацієнтів без 
ДАНС. Ці дані дали підставу припустити, що вира-
женість ББІМ могла бути обумовлена порушенням 
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вегетативної інервації у хворих на ЦД 2 типу. Також, 
враховуючи значне число осіб з ознаками ГЛШ у 
підгрупі пацієнтів з ДАНС та ознаками ББІМ, можна 
припустити, що даний стан також мав зв’язок з без-
больовою ішемією міокарда.

Незважаючи на інтенсивні дослідження ате-
росклерозу, асоційованого з ЦД, механізми тісного 
взаємозв’язку між ЦД та ІХС поки повністю не по-
значені, внаслідок цього інтенсивно продовжується 
пошук інших причин, які прискорюють і поглиблю-
ють розвиток атеросклеротичного ураження судин і 
їх ускладнень при поєднанні клінічних станів. 

Обмеження дослідження. Загальновизнано, що 
коронарографія є самим інформативним методом діа-
гностики коронарного атеросклерозу і по праву нази-
вається «золотим стандартом» дослідження коронар-
ного русла. Діагностична цінність методів досліджень, 
які були нами використані, були би більш точними, 
якщо їх зіставити з результатами коронарографії. 
Без проведення ангіографії КА серця діагноз ІХС 
носить, певною мірою, імовірнісний характер. Сьо-
годні мультиспіральна комп’ютерна томографія серця 
(МСКТ) використовується у кардіологічній практиці 
як неінвазивна діагностика для виявлення коронар-
ного атеросклерозу з оцінкою кальцієвого індексу, а 
також з метою визначення стенотичних змін під час 
МСКТ-коронарографії. Показник КІ, отриманий при 
МСКТ, свідчить про давність атеросклеротичного 
ураження та дає змогу оцінити ризик дестабілізації 
атеросклерозу й розвитку серцево-судинних ката-
строф. МСКТ-коронарографія відкриває нові можли-
вості діагностики ІХС з виявленням атеросклеротич-
них змін у судинах коронарного русла, встановленням 
локалізації та ступеня стенозу у вінцевих артеріях.

Утруднення діагностики ІХС у хворих з ЦД 
обумовлено частим безсимптомним та атиповим її 
перебігом. До специфічних факторів формування 
серцево-судинних захворювань при ЦД слід відне-
сти прогресуючу денервацію серця і судин у резуль-
таті діабетичної автономної невропатії. Було виявле-
но, що частота ДАНС серед обстежених хворих на 
ЦД 2 типу складала 71,3 %, що узгоджується з дани-
ми літератури про частоту ДАНС, яка виявляється 
при вегетативних ЕКГ-тестів [12]. В дослідженнях 
[12, 13] встановлено, що факторами ризику розвитку 
ДАНС є хронічна декомпенсація вуглеводного обмі-
ну, тривалість ЦД, вік хворого, чоловіча стать паці-
єнтів. До додаткових факторах ризику формування 
вегетативної нейропатії відносять: малорухливий 
спосіб життя, ожиріння, дисліпідемію, довготривалі 
статистичні навантаження, куріння, зниження над-
ходження з їжею вітамінів, які володіють нейротроп-
ною дією [14]. В результаті проведеного дослідження 
встановлено, що на розвиток ДАНС у хворих на ЦД 2 
типу достовірно впливала тільки тривалість діабету. 
Підгрупи хворих з ДАНС та без ДАНС статистич-
но значимо не відрізнялись за рівнем HbAlc. Однак 
виявлено, що показники рефлекторних ЕКГ – при 
значеннях HbAlc більше 9,0 % були статистично 
значимо нижчими, у порівнянні з хворими, які мали 

HbAlc менше 9,0 %, що свідчить про вплив довго-
тривалої тяжкої декомпенсації вуглеводного обміну 
на розвиток вегетативних порушень. Подібний вплив 
гіперглікемії зустрічається у більшості праць, які 
присвячені вивченню факторів ризику вегетативної 
нейропатії, та пояснюється тим, що при гіперглікемії 
відбувається активація поліолового шляху обміну 
глюкози, виснаження внутрішньоклітинного міоіно-
зитола, розвиток оксидативного стресу, неферманта-
тивне глікірування білків [15].

Серед хворих з ДАНС ББІМ зустрічалась у 
33,3 % випадків. У хворих без ДАНС безбольова 
ішемія діагностовалась значно рідше – у 11,6 % ви-
падків (х=3,94; р=0,045), що узгоджувалось з даними 
інших авторів [13, 14, 16]. Усі пацієнти з епізодами 
ББІМ мали гіпертрофію міокарда ЛШ різної ступені 
вираженості. Більшість показників, які характери-
зують гіпертрофію міокарда, були вищими в групі 
хворих з ББІМ, однак статистично значимі відмін-
ності між хворими обох груп були отримані тільки 
для значень МШП, ЗС, ММЛШ і ІММЛШ. Таким 
чином, наявність ЦД 2 типу у хворих ІХС прискорює 
прогресування ремоделювання ЛШ та поглиблює 
міокардіальну дисфункцію ЛШ, що також є одним з 
пояснень більш високого ризику кардіальних подій 
при наявності у хворих на ІХС супутнього ЦД 2 типу 
за даними літератури [6, 9].

6. Висновки
1. У пацієнтів з ДАНС тривалість захворюван-

ня ЦД 2 типу і рівень глікемії були значно більши-
ми, ніж у осіб без ДАНС. Крім того, простежувався 
зв’язок погіршення стану вегетативної іннервації зі 
збільшенням тривалості ЦД і рівнем гіперглікемії. 
Це з певним ступенем ймовірності дозволяє припу-
стити їх участь у розвитку ДАНС. 

2. Епізоди ББІМ у пацієнтів з супутнім ЦД  
2 типу зустрічалась в два рази частіше (45 % від за-
гальної кількості пацієнтів з ЦД), ніж у пацієнтів без 
ЦД (20 % від загальної кількості пацієнтів без ЦД  
2 типу). Особи, у яких мали місце епізоди ББІМ, 
відрізнялися більш старшим віком і тривалістю ЦД 
2 типу, у них була суттєво більша тривалість ЦД  
2 типу, ніж у групі хворих без ББІМ (на 47,12 %). 

3. Для пацієнтів з ДАНС, у поєднанні з ББІМ, 
були характерні виражені порушення ліпідного обмі-
ну, значні порушення вегетативної іннервації вклю-
чаючи симпатичну нервову систему, а також більша 
тривалість ЦД 2 типу (13,2+6,23) років. 

4. Результати аналізу показали, що ББІМ мала 
зв’язки різного ступеню вираженості з масою міо-
карда ЛШ. Наявність ЦД 2 типу у хворих на ІХС 
прискорює прогресування ремоделювання ЛШ та по-
глиблює міокардіальну дисфункцію ЛШ, що також є 
одним з пояснень більш високого ризику кардіальних 
подій при наявності у хворих на ІХС супутнього ЦД 
2 типу за даними літератури. 

5. У хворих на ІХС та ЦД 2 типу, у порівнян-
ні з хворими на ІХС без порушення вуглеводного 
обміну, структурні зміни ЗСА характеризуються 
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достовірним збільшенням товщини інтима-медіа, що 
свідчить про більш виражене атеросклеротичне ура-
ження судин при ЦД, та є незалежним предиктором 
гострих кардіо- та цереброваскулярних подій. На 
збільшення ТІМ у хворих на ЦД 2 типу впливали 

тривалість ЦД 2 типу, рівень глікемії натщесерце, 
рівень ЛПВЩ. Наявність ДАНС у хворих на ЦД  
2 типу супроводжувалось збільшенням діаметру ЗСА 
і товщини комплексу інтима-медіа, що свідчить про 
вплив ДАНС на розвиток атеросклерозу. 
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