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Резюме. Цукровий діабет (ЦД) є однією з провідних медико-соціальних 

проблем сучасного суспільства, що зумовлено високою захворюваністю та 

його поширеністю, частим виникненням хронічних мікро- та макросудинних 

ускладнень. Ішемічна хвороба серця (ІХС) у хворих на ЦД 2-го типу 

трапляється у 2-4 рази частіше, ніж серед людей того ж віку без діабету [1]. 

У випадку відсутності явних ознак атеросклерозу ризик розвитку ІХС у 

найближчі 10 років становить 30% [2]. На теперішній час недостатньо 

досліджені перебіг та прогноз у цієї групи хворих, не розроблені об’єктивні 

клініко-діагностичні критерії розвитку ускладнень інфаркту міокарда, 

залишаються невирішеними проблеми вибору патогенетично обґрунтованих 

методів лікування ІХС у сполученні з ЦД 2-го типу [3].  

Мета дослідження – вивчити інформативність холтерівського 

моніторування (ХМ), кореляцію показників ХМ, С-реактивного білка (СРБ) і 

вуглеводного обміну в пацієнтів із стабільною ІХС (СІХС) у поєднанні з ЦД 2-

го типу для прогнозу перебігу даної патології, своєчасного індивідуального 

лікування і запобігання виникненню кінцевих точок. 

Матеріал і методи. У дослідженні взяли участь 95 хворих на СІХС зі 

стенокардією напруги функціонального класу (ФК) ІІІ і серцевою 

недостатністю (СН) ІІА ФК ІІІ із збереженою фракцією викиду лівого 

шлуночка (ФВ ЛШ); з них 60 пацієнтів мали супутній ЦД 2-го типу в стадії 

компенсації.  

Результати. У хворих з коморбідністю (СІХС і ЦД 2-го типу), за даними ХМ, 

епізоди депресії/елевації SТ, тахікардія й екстрасистолії частіше 

реєструвалися при багатосудинному ураженні КА (р<0,05); вміст СРБ у 

сироватці крові збільшувався пропорційно до тяжкості перебігу 

захворювання, що залежало від чисельності уражених КА.  

Висновки. Характер та тяжкість перебігу ІХС корелюють з коморбідною 

патологією та кількістю уражених атеросклерозом КА. У випадку 

кількасудинного ураження, за даними клінічного, функціонального та 

лабораторного дослідження, відзначене агресивне прогресування кардіальної 

патології. 
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Resume. Diabetes mellitus (DM) is one of the significant medical and social 

problems of modern society, which is due to high morbidity and prevalence, frequent 

occurrence of chronic micro- and macrovascular complications. Coronary heart 

disease (CHD) in patients with type 2 diabetes is 2-4 times more common than in 

people of the same age without diabetes [1]. In the absence of apparent signs of 

atherosclerosis, the risk of developing coronary artery disease in the next 10 years 

is 30% [2]. To date, the course and prognosis of this group of patients have not been 
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sufficiently studied, objective clinical and diagnostic criteria for the development of 

complications of myocardial infarction have not been developed, and the problem of 

choosing pathogenetically based methods of treatment of CHD in combination with 

type 2 diabetes remains unresolved [3]. 

The aim of the work was to investigate the informativeness of Holter monitoring 

(HM), the correlation of HM indicators, C-reactive protein (CRP) and carbohydrate 

metabolism in patients with stable coronary heart disease (CHD) in combination 

with type 2 diabetes for the prognosis of the course of this pathology, timely 

individual treatment and prevention occurrence of endpoints. 

Material and methods. The study involved 95 patients with coronary heart disease 

with angina pectoris functional class (FC) III and heart failure (HF FC III with a 

preserved left ventricular ejection fraction (LVEF); of them, 60 patients had 

concomitant type 2 DM in the compensation stage. 

Results. In patients with comorbidity (a combination CHD and type 2 diabetes), 

episodes of ST depression/elevation, tachycardia, and extrasystoles were more often 

registered in patients with multivessel lesions of CA (р<0.05), according to HM; the 

content of CRP in blood serum increased in proportion to the severity of the course 

of the disease, which depended on the number of affected CA. 

Conclusions. The nature and severity of the course of CHD correlate with comorbid 

pathology and the number of CAs affected by atherosclerosis. In the case of 

multivessel damage, according to the data of clinical, functional and laboratory 

research, an aggressive progression of cardiac pathology was noted. 
 

Вступ. У сучасній клініці внутрішніх хвороб 

надзвичайно поширеним явищем є коморбідність – 

наявність в одного хворого кількох захворювань 

внутрішніх органів, що пов’язані між собою єдиним 

патогенетичним механізмом. Ця проблема набуває 

особливого соціального та медичного значення у 

випадках, коли поєднані нозології мають суттєвий 

вплив на якість і тривалість життя хворих [4]. 

Ішемічна хвороба серця в Україні посідає провідне 

місце в структурі причин смертності. Висока частота 

серцево-судинних ускладнень у хворих на ЦД є однією 

з основних проблем системи охорони здоров’я. 

Результати нещодавніх досліджень свідчать, що 

частота госпіталізації хворих із хронічною серцевою 

недостатністю у 2 рази вища у пацієнтів із ЦД 

порівняно з особами, котрі не мають цього 

захворювання в анамнезі (American Diabetes 

Association – ADA, 2019) [5]. 

На сьогоднішній день, згідно з даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я, близько 422 млн людей у 

світі мають ЦД і ця кількість до 2035 року, згідно з 

прогнозами, зросте до 592 млн, а у 2040 році таких 

хворих буде понад 642 млн. Поряд з цим, за даними 

Міжнародної діабетичної федерації, з 

недіагностованим ЦД у світі проживає до 183 млн осіб, 

що становить близько 50% від діагностованих 

випадків. З цією хворобою безпосередньо пов’язані 

майже 1,5 млн смертей щороку [6]. 

Діабетична нейропатія сприяє появі в пацієнтів із 

супутнім ЦД атипових – безбольових варіантів 

перебігу ІХС. Поширеність безбольової ішемії 

міокарда серед таких осіб є досить високою, що 

затрудняє вчасну діагностику даної серцево-судинної 

патології та маскує її перебіг [6, 7]. 

Безбольова ішемія міокарда («тиха», «німа», silent 

ischemia) — це епізоди транзиторної короткочасної 

ішемії серцевого м’яза з виникненням змін 

метаболізму, скорочувальної функції або електричної 

активності міокарда, які об’єктивно виявляються за 

допомогою інструментальних методів, але не 

супроводжуються нападами стенокардії або її 

еквівалентами (задишкою, аритмією та іншими 

неприємними відчуттями), що є характерним для таких 

пацієнтів [8]. 

Взаємозв’язок між субклінічним атеросклерозом і 

новими біомаркерами запалення викликає все більший 

інтерес, однак до теперішнього часу їх діагностичне і 

прогностичне значення залишається нез’ясованим. С-

реактивний білок (СРБ) - це короткий пентраксин, що 

належить до висококонсервативної сім'ї кальцієво-

залежних ліганд-зв’язуючих плазмових білків 

надсімейства розчинних молекул розпізнавання 

шаблонів, і в основному він виявляється як пентамер у 

циркуляції. С-реактивний протеїн вважається 

предиктором майбутніх серцево-судинних подій [9]. 

Одним із найбільш поширених, доступних й 

інформативних методів неінвазивної інструментальної 

діагностики СІХС, особливо безбольової ішемії, 

порушень ритму та провідності серця, а також оцінки 

ефективності лікування серцево-судинних 

захворювань є ХМ – тривала реєстрація ЕКГ в умовах 

повсякденної активності пацієнта з подальшим 

аналізом отриманих даних. Отже, ХМ є також одним з 

інформативних методів оцінки ризику раптової 

серцевої смерті. 

Відомо, що підвищені концентрації в сироватці 

крові медіаторів запалення, або гострофазових 

показників, включно із СРБ, тісно корелюють із 

тяжкістю перебігу серцево-судинних та метаболічних 

захворювань [10]. 

Отже, наявність багатьох невирішених питань, що 

потребують вивчення, і визначили мету і завдання 

даного дослідження.  

Мета дослідження - вивчення інформативності 
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ХМ, аналіз залежності показників ХМ, СРБ та 

вуглеводного обміну в пацієнтів із СІХС, поєднаною з 

ЦД 2-го типу, для прогнозу перебігу даної патології, 

своєчасної індивідуальної терапії для запобігання 

виникненню кінцевих точок. 

Матеріал і методи 

Доцільність даної роботи виходила з встановлення 

взаємозв’язку між тяжкістю клінічної картини ІХС, 

ступенем імунного запалення та чисельністю 

уражених атеросклерозом КА для максимальної 

оцінки прогнозу захворювання з метою запобігання 

виникненню кінцевих точок (прогресування СІХС, 

нефатальний інфаркт міокарда, серцево-судинна 

смерть). Дослідження проводили на базі комунального 

некомерційного підприємства «Івано-Франківський 

обласний клінічний кардіологічний центр Івано-

Франківської обласної ради». Об’єктом дослідження 

обрано 95 хворих на СІХС: стенокардію напруги ФК 

ІІІ і СН ІІА ФК ІІІ із збереженою ФВ ЛШ, з котрих 60 

пацієнтів мали супутній компенсований ЦД 2-го типу. 

Функціональний клас стенокардії напруги 

встановлювали за даними велоергометричної проби 

східцеподібною методикою Жарінова ОЙ. [11]. За 

наявності згоди і відсутності протипоказань усім 

пацієнтам проводили коронароангіогафію (КАГ) 

відповідно до рекомендацій Європейського 

кардіологічного товариства «2019 ESC Guidelines for 

the diagnosis and management of chronic coronary 

syndromes» [12, 13]. Для даного дослідження 

використовували інтервенційну ангіографічну систему 

Infinix-sCore+INFX-8000V (InfinixVF-i/SP)/G3, Toshiba 

(Японія). Доступ до КА здійснювали через a. radialis; 

для контрастування судин використовували контрасти 

Ultravist 370 мг/мл, Omnipaque 350 мг/мл або Visipaque 

320 мг/мл. Усі хворі підлягали ендоваскулярній чи 

хірургічній реваскуляризації міокарда. Відповідно до 

мети та поставлених завдань усі хворі були 

рандомізовані на групи: основну групу (ОГ) склали 60 

(63,2%) пацієнтів із СІХС, поєднаною з ЦД 2-го типу, 

серед котрих, за даними КАГ, ураження однієї вінцевої 

артерії було в 15 (25%) осіб, кількасудинне ураження - 

у 45 (75%) пацієнтів; до групи порівняння (ГП) 

увійшло 35 хворих, у котрих анамнестично та 

документально підтверджена СІХС без ЦД 2-го типу, з 

односудинним вінцевим ураженням у 20 (57,1%) осіб, 

декількасудинним – у 15 (42,9%) обстежених. Серед 

обстежених ОГ переважали жінки – 43 особи (71,7%), 

а в ГП було більше чоловіків – 19 (54,3%). Середній вік 

пацієнтів ОГ становив (60,12±2,59) років, ГП – 

(64,03±1,12) років. Згідно з анамнезом хвороби та 

медичної документації, в ОГ середня тривалість ЦД 2-

го типу складала (14,90±1,16) років, а ІХС тривала на 

момент надходження (9,03±1,99) років. Усі пацієнти 

ОГ з моменту встановлення діагнозу ЦД 2-го типу 

перебували на диспансерному спостереженні і 

вживали гіпоглікемізуючі ЛЗ згідно з рекомендаціями 

ендокринолога. Таким чином, ЦД є важливим і 

достовірним ФР у розвитку та прогресуванні ІХС 

(р<0,05). Тривалість СІХС у ГП складала (21,06±1,64) 

років. Групою контролю норми були 15 практично 

здорових осіб (5 чоловіків та 10 жінок) середнього віку 

(59,73±2,46) років.  

Діагностику та лікування вели згідно з 

Уніфікованим клінічним протоколом надання 

медичної допомоги первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги «Стабільна ішемічна хвороба 

серця» 02.03.2016 № 152 (зі змінами 23.09.2016 № 994) 

[14], рекомендацій European Society of Cardiology 2021 

року та рекомендаціій 2022 року (American College of 

Cardiology/American Heart Association/Heart Failure 

Society of America, Європейського кардіологічного 

товариства (ESC) та асоціації серцевої недостатності 

(HFA) 2021 року [15-17], рекомендацій ESC 2023 [18] 

та настанови Української асоціації фахівців із СН 

(2017) [19]. Діагноз ЦД 2-го типу діагностували 

відповідно до уніфікованого клінічного протоколу 

«Цукровий діабет 2-го типу» (наказ МОЗ України № 

1118 від 21.12.2012) [17, 20]. Усі пацієнти приймали 

селективні β-адреноблокатори, інгібітори АПФ, 

дезагреганти, ліпідзнижувальну терапію, короткодіючі 

нітрати. Для нормалізації рівня глюкози в сироватці 

крові хворі ОГ додатково приймали гіпоглікемічну 

терапію згідно з рекомендаціями ендокринолога 

(метформін 1000 - 2000 мг/добу, гліклазид (діаглізид) 

60 мг/добу та емпагліфлозин (джардинс)/ 

дапагліфлозин (форксига) – 10 мг/добу). У комбінації 

гіпоглікемізуючої терапії віддавалася перевага 

поєднанню препаратів бігуанідів із селективними та 

зворотними інгібіторами натрійзалежного 

котранспортера глюкози 2-го типу (іНЗКТГ2). 

Половині пацієнтів була застосована потрійна 

гіпоглікемізуюча терапія. 

Холтерівське моніторування проводили за 

допомогою комплексу моніторингу електрокардіо-

сигналів КАРДІОСЕНС К виробництва фірми «ХАІ-

Medica» (м. Харків, Україна).  

Вміст глюкози в сироватці крові досліджували з 

використанням реагентів ТОВ «Лаб-Універсум» 

(Україна). Глікований гемоглобін у сироватці крові 

визначали за допомогою набору реактивів ТОВ НВП 

«Філісит-Діагностика» (м. Дніпро, Україна). 

Визначення рівня ТГ у сироватці крові проводили 

ферментативно-колометричним методом. 

Концентрацію ХС ЛПНЩ у сироватці крові 

здійснювали прямим, без осадження, ферментативним 

методом. Ліпідний спектр крові досліджуваних 

проводили з використанням набору реагентів ТОВ 

«Лаб-Універсум» (Україна) на аналізаторі «GBC Stat 

Fax 4500» (USA). 

Кількість СPБ у сироватці крові визначали методом 

латексної аглютинації (СРБ-латекс-тест), 

використовуючи набір реактивів «Гранум» (Україна).  

Для об’єктивної оцінки ступеня достовірності 

результатів дослідження застосовували варіаційно-

статистичний метод аналізу отриманих результатів на 

персональному комп’ютері Рentium II із 

використанням пакета статистичних програм 

«Statistica 8.0» і пакета статистичних функцій 

«Microsoft Excel». Параметричні дані подавали як 
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M±m.  

Результати дослідження та їх обговорення 

При аналізі клінічних особливостей перебігу 

захворювання виявили, що скарги пацієнтів обох груп 

були неоднозначними. У хворих ОГ (СІХС: 

стенокардія напруги ФК ІІІ з СН ІІА ФК ІІІ із 

збереженою ФВ ЛШ та ЦД) напад стенокардії 

маніфестував больовим синдромом, але при цьому 

загрудинний біль був не завжди стискаючим, 

давлячим, зрідка пекучим, супроводжувався 

задишкою, відчуттям посиленого серцебиття з 

перебоями в роботі серця та запамороченням, 

іррадіював у ліве плече, руку та міжлопатковий 

простір. Пацієнти із СІХС без супутнього ЦД 2-го типу 

більше скаржилися на стенокардитичний пекучий біль 

за грудниною з типовою іррадіацією в ліву частину 

тіла і менше виражені вегетативні прояви. Слід 

зауважити, що класичного пекучого болю за 

грудниною не відчував жоден пацієнт ОГ. Хворі 

скаржилися на відчуття “печіння” в грудях. Отже, у 

пацієнтів із СІХС на тлі ЦД часто спостерігалася 

стерта клінічна картина стенокардитичного болю або 

ж безсимптомний перебіг, що ускладнювало 

діагностику. Саме тому важливим методом своєчасної 

діагностики небезпечної для прогнозу безбольової 

ішемії міокарда було цілодобове ХМ. 

Холтерівське моніторування ЕКГ проводили всім 

пацієнтам на тлі вживаної антиішемічної терапії, 

рекомендованої кардіологом за місцем проживання в 

індивідуально підібраному дозуванні. За показниками 

цілодобового ХМ у пацієнтів із стенокардією напруги 

ФК ІІІ (табл.1) середня ЧСС в осіб ОГ та ГП з 

односудинним ураженням КА була більшою, ніж у 

здорових, на 20,5% та 17,1% (р<0,05), відповідно. У 

пацієнтів ОГ та ГП з декількасудинним 

атеросклеротичним ураженням ЧСС була вищою на 

28,7% та 21,5% (р<0,05), відповідно. Середня ЧСС при 

односудинному ураженні в осіб ОГ була на 10,3% 

менша, ніж у хворих з ураженням кількох КА, а у 

хворих ГП – на 5,2% (р<0,05). Показник максимальної 

ЧСС в обох досліджуваних групах з ураженням одної 

КА перевищував на 25,0% і 20,6%, а з ураженням 

декількох вінцевих судин – на 30,7% та 25,4%, 

відповідно, аналогічний показник у групі здорових 

(р<0,05). Максимальна ЧСС у пацієнтів ОГ та ГП з 

однією ураженою КА була меншою на 7,7% та 6,0% від 

відповідного показника хворих з ураженням двох і 

більше КА (р<0,05). За мінімальною ЧСС різниця між 

групою здорових та хворих ОГ з одно- та 

багатосудинним ураженням становила 18,2% та 19,2%, 

а в таких же осіб ГП – на 15,9% та 17,2%, відповідно 

(р<0,05). Слід зауважити, що мінімальна ЧСС у хворих 

обох груп достовірно не відрізнялася при порівнянні 

залежно від числа атеросклеротично уражених КА 

(р>0,05), що ймовірно пов’язано з дією максимально 

можливої дози вживаних пацієнтами β-АБ. 

Ішемізований міокард реагував, крім болю, 

збільшенням епізодів тахікардії, що було у 12 та 9 разів 

більше, ніж у здорових при багатосудинному ураженні 

пацієнтів обох груп (р<0,05). Змінювалась електрична 

нестабільність ішемізованого міокарда – порівняно зі 

здоровими особами кількість надшлуночкових 

екстрасистол була більшою у пацієнтів ОГ та ГП при 

односудинному ураженні КА у 9 та 6 разів і при 

декількасудинному – в 11 та 8 разів, відповідно, 

(р<0,05). Аналогічна ситуація відзначалася із 

шлуночковими екстрасистолами, а саме число їх 

збільшилось у 10 та 7 разів при одно- і в 12 та 9 разів 

при кількасудинному ураженні КА (р<0,05). 

Тривалість ST-епізодів у пацієнтів ОГ з 

односудинним ураженням КА на 25,8% була меншою, 

ніж у хворих з ураженням двох і більше КА, а в 

аналогічних пацієнтів ГП – на 18,0% (р<0,05). Слід 

зазначити, що у хворих із супутнім ЦД 2-го типу й 

ураженою одною вінцевою судиною ішемія міокарда 

тривала на 44,9%, а при ураженні декількох – на 50,2% 

довше порівняно з аналогічними пацієнтами без 

поєднаної ендокринної патології (р<0,05). У більшості 

випадків зафіксованої ішемії міокарда хворі ОГ не 

відзначали типової стенокардитичної картини. 

Протягом досліджуваної доби їх періодично турбував 

незначний давлячий біль за грудниною, втома та 

задишка, що має важливе діагностичне значення при 

діагностиці безбольової ішемії, характерної для СІХС 

із супутнім ЦД. 

Важливою характеристикою перебігу ІХС і 

виникнення у пацієнтів загрозливих порушень 

серцевого ритму є тривалість інтервалу QT. Відомо, 

що за умови подовження інтервалу QT > 440 мс 

виникає електрична нестабільність міокарда. На тлі 

застосованої фармакотерапії загрозливих значень 

даного інтервалу не зафіксовано в жодного з пацієнтів, 

проте відзначалась тенденція до більших значень у всіх 

осіб відносно здорових (р<0,05), що ймовірно 

пов’язано із застосуванням антиішемічних ЛЗ у 

високих дозах. 

Згідно із сучасними поглядами, СРБ є не лише 

чутливим маркером запалення, а й відіграє важливу 

роль у патогенезі та прогресуванні процесів судинного 

ураження, виникненні та дестабілізації 

атеросклеротичних бляшок в артеріях [21]. На момент 

дестабілізації ІХС всім пацієнтам визначені показники 

сироватки крові, підвищення рівня яких має важливе 

діагностичне значення в прогнозі виникнення 

ускладнень даної серцево-судинної патології (табл. 2). 

Установлена залежність між процесами запалення та 

ушкодженням атеросклерозом судинної стінки. На 

момент дестабілізації кардіальної патології у пацієнтів 

ГП, на відміну від осіб ОГ, рівень глюкози в крові був 

у межах норми, проте у всіх хворих він був достовірно 

вищим від такого ж значення здорових (р<0,05). Згідно 

з детальним аналізом амбулаторних та медичних карт 

стаціонарного хворого, всі пацієнти приймали 

ліпідзнижувальну терапію. Встановлено, що 8 

пацієнтів ОГ з ураженням однієї КА приймали 

розувастатин у дозі 16,25±5,18 мг/добу та 33 особи з 

цієї ж групи з декількасудинним атеросклеротичним 

ураженням вінцевих судин – 19,09±2,92 мг/добу; 

решту хворих цієї групи з ураженою одною та 

декількома КА приймали аторвастатин у дозуванні – 
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Таблиця 1 

Показники цілодобового холтерівського моніторування хворих на СІХС: стенокардія напруги ФК ІІІ з 

СН ІІА ФК ІІІ із збереженою ФВ ЛШ залежно від наявності/відсутності ЦД 2-го типу та кількості 

уражених КА, (М±m) 

Показники 
Здорові, 

n = 15 

ОГ ГП 

Ураження 

1 КА, 

n = 15 

Ураження 

2 і більше КА,  

n = 45 

Ураження 

1 КА, 

n = 20 

Ураження 

2 і більше КА,  

n = 15 

1 2 3 4 5 6 

Середня ЧСС/ хв 66,13±2,07 
83,20±2,37 

р2-3<0,05 

92,78±2,08 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

79,80±1,94 

р2-5<0,05 

84,22±2,05 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

Максимальна ЧСС/ 

хв 

88,40± 

2,85 

117,87± 

1,92 

р2-3<0,05 

127,64±2,53 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

111,40±2,35 

 

р2-5<0,05 

118,53±2,07 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

Мінімальна 

ЧСС/хв 

55,20± 

1,78 

45,13± 

0,10 

р2-3<0,05 

44,60±1,47 

р2-4<0,05 

р3-4>0,05 

46,45± 

1,10 

р2-5<0,05 

45,73±1,49 

р2-6<0,05 

р5-6>0,05 

Тахікардії, число/ 

24 год 

4,40± 

1,45 

43,80± 

2,98 

р2-3<0,05 

53,24±3,00 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

31,35± 

2,39 

р2-5<0,05 

39,00±2,17 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

НШЕ, число/  

24 год 

220,40± 

13,37 

1972,93± 

64,70 

р2-3<0,05 

2525,09±87,26 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

1311,25± 

47,63 

р2-5<0,05 

1808,67±68,06 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

ШЕ, число/ 

24 год 

247,27± 

8,33 

2384,27± 

91,93 

р2-3<0,05 

2994,04±43,38 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

1791,00± 

85,86 

р2-5<0,05 

2202,47±89,80 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

Тривалість депресії 

ST>1мм/елевації 

ST>2 мм/24 год, хв, 

р, ∆%; 

0 

134,07± 

6,49 

р2-3<0,05 

180,73±6,85 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

73,90± 

3,51 

р2-5<0,05 

90,07±3,03 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

Тривалість 

інтервалу QT сер, 

мс 

356,67± 

4,32 

394,27± 

6,41 

р2-3<0,05 

401,02±6,01 

р2-4<0,05 

р3-4>0,05 

379,30± 

3,91 

р2-5<0,05 

383,20±3,53 

р2-6<0,05 

р5-6>0,05 

 

Таблиця 2 

Характеристика системної імунозапальної активності у хворих на СІХС: стенокардія напруги ФК ІІІ з 

СН ІІА ФК ІІІ із збереженою ФВ ЛШ залежно від наявності/відсутності ЦД 2-го типу та кількості 

уражених КА, (М±m) 

Показники 
Здорові, 

n = 15 

ОГ ГП 

Ураження 

1 КА, 

n = 15 

Ураження 

2 і більше КА,  

n = 45 

Ураження 

1 КА, 

n = 20 

Ураження 

2 і більше КА,  

n = 15 

1 2 3 4 5 6 

Глюкоза, ммоль/л 4,49±0,15 6,42±0,08 

р2-3<0,05 

6,92±0,09 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

5,06±0,13 

р2-5<0,05 

5,14±0,18 

р2-6<0,05 

HbA1С, % 4,52±0,11 6,86±0,12 

р2-3<0,05 

7,02±0,07 

р2-4<0,05 

5,18±0,13 

р2-5<0,05 

5,21±0,14 

р2-6<0,05 

ХС ЛПНЩ, 

ммоль/л 
2,48±0,09 

3,01±0,09 

р2-3<0,05 

3,33±0,27 

р2-4<0,05 

 

2,72±0,07 

р2-5<0,05 

2,76±0,06 

р2-6<0,05 

 

ТГ, ммоль/л 1,30±0,07 
2,59±0,08 

р2-3<0,05 

2,88±0,10 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

2,39±0,08 

р2-5<0,05 

2,55±0,06 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 

СРБ, мг/л 4,96±0,16 
7,89±0,16 

р2-3<0,05 

8,53±0,23 

р2-4<0,05 

р3-4<0,05 

6,36±0,11 

р2-5<0,05 

6,79±0,08 

р2-6<0,05 

р5-6<0,05 
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31,43±10,69 мг/добу та 36,67±7,78 мг/добу, відповідно. 

Пацієнти ГП з одно- та декількасудинним коронарним 

ураженням одержували розувастатин, відповідно, у 

дозуваннях – 15,56±5,27 мг/добу та 18,33±4,02 мг/добу. 

Решту хворим цієї групи був призначений 

аторвастатин у дозуванні – 27,27±10,09 мг/добу та 

35,56±8,82 мг/добу, відповідно до ураження одної та 

кількох судин серця. 

Таким чином, на тлі вживаної ліпідзнижувальної 

терапії зміни в ліпідному складі крові у хворих обох 

порівнюваних груп були неоднозначними і не досягли 

бажаного значення згідно з рекомендаціями ESC 

(2023) [22, 23]. Кількість ХС ЛПНЩ у сироватці крові 

була більшою, ніж у здорових, в 1,8 раза при ураженні 

однієї КА та у 2 та 1,8 раза при ураженні кількох КА, 

відповідно (р<0,05). Це, ймовірно, можна пояснити 

тим, що за умов використання сучасних β-АБ у 

високих дозах вони діють як неселективні, тобто 

можуть викликати певні метаболічні ефекти [24]. 

Важливе значення в розвитку атерогенезу беруть 

участь тригліцериди (ТГ), а саме гіпертригліцеридемія 

як незалежний фактор розвитку коронарного 

атеросклерозу. Саме тому нами проаналізовано рівень 

ТГ у сироватці крові у всіх пацієнтів. Установлений 

підвищений рівень даного показника у всіх хворих, 

особливо із супутнім ЦД 2-го типу та 

декількасудинним ураженням вінцевих судин. Так, 

величина ТГ у пацієнтів ОГ та ГП з односудинним 

ураженням КА була більшою, ніж у здорових на 49,8% 

та 45,6% (р<0,05), відповідно. У пацієнтів ОГ та ГП з 

декількасудинним атеросклеротичним ураженням 

рівень даного показника був вищим на 54,9% та 49,0% 

(р<0,05), відповідно. Відомим є факт, що 

антиатеросклеротичні препарати із групи статинів 

практично не впливають на зниження рівня ТГ у 

сироватці крові, тому доцільним було б призначити 

таким хворим тригліцеридзнижувальні препарати, а 

саме омега-3 поліненасичені жирні кислоти/інші 

гіполіпідемічні засоби. 

Кількість СРБ у хворих на ОГ і ГП у випадку 

ураження однієї КА в 1,6 та 1,3 раза була вищою від 

такого ж показника здорових, а при ураженні двох і 

більше КА – в 1,7 та 1,4 раза, відповідно (р<0,05). 

Збільшення вмісту СРБ у сироватці крові залежало від 

кількості пошкоджених КА та наявності ЦД 2-го типу 

в досліджуваних осіб. Так, кількість СРБ у сироватці 

крові пацієнтів ОГ та ГП з ураженням двох і більше КА 

перевищувала вміст СРБ у хворих з ураженою одною 

КА на 7,5% та 6,3%, відповідно (р<0,05). Слід 

зауважити, що супутній ЦД 2-го типу є важливим 

фактором активації системного запалення, оскільки 

рівень СРБ у таких хворих з ураженням одної КА був 

вищим від кількасудинного ураження вінцевих судин 

у пацієнтів без наявної даної ендокринної патології на 

13,9% (р<0,05). 

Таким чином, ЦД 2-го типу – незалежний чинник 

розвитку ІХС, а рівень глюкози плазми натще та 

підвищення вмісту глікованого гемоглобіну А1С 

(HbA1С) значимо пов’язані з прогресуванням 

кардіальної патології і збільшенням небезпеки 

розвитку серцево-судинних катастроф - таких як 

інфаркт міокарда, порушення ритму, дестабілізація 

ІХС та зростання класу ХСН і її декомпенсація, що, у 

свою чергу, має високий ризик летального результату. 

Стабільна ІХС, особливо з поєднаним ЦД, є 

захворюванням, яке заслуговує на особливу увагу 

лікаря щодо індивідуального підходу та раціонального 

лікування конкретного пацієнта, беручи до уваги 

особливості патогенезу та перебіг і прогресування 

даної патології. Тому перспективним у дослідженні є 

вивчення динаміки показників клінічного стану та 

показників системного запалення СІХС з 

комбінованим високоефективним лікуванням, а саме – 

реваскуляризацією міокарда та подальшою тривалою 

стандартною фармакотерапією. 

Висновки 

1. Цукровий діабет є серйозним фактором ризику 

атеросклерозу вінцевих судин і стабільною ішемічною 

хворобою серця, яка розвивається достовірно у 

молодшому віці, має нетиповий клінічний перебіг, 

веде до прогресування серцевої недостатності, у 

зв'язку з чим потребує інформативних методів 

обстеження.  

2. Холтерівське моніторування підтверджує 

атиповість перебігу стабільної ішемічної хвороби 

серця у хворих на цукровий діабет, виявляючи 

збільшення тривалості безбольової ішемії й 

порушення ритму серця, що корелює з кількістю 

уражених коронарних артерій Це один із 

найінформативніших методів оцінки ризику раптової 

серцевої смерті. 

3. Добовий моніторинг ЕКГ повинен стати 

рутинною практикою обстеження кожного пацієнта із 

цукровим діабетом, незважаючи на відсутність скарг 

на кардіалгію чи змін на ЕКГ. 

4. Для встановлення прогнозу перебігу стабільної 

ішемічної хвороби серця, своєчасного направлення на 

індивідуалізоване лікування доцільний контроль 

вмісту С-реактивного білка у сироватці крові, який 

збільшується пропорційно до тяжкості перебігу 

захворювання та чисельності уражених коронарних 

артерій, і показників вуглеводного і ліпідного обмінів. 

5. Із метою запобігання розвитку та прогресування 

серцево-судинних ускладнень коморбідність СІХС і 

ЦД 2-го типу потребує жорсткого контролю за рівнем 

глікованого гемоглобіну й глюкози крові шляхом 

поєднання бігуанідів із селективними та зворотними 

інгібіторами натрійзалежного котранспортера глюкози 

2-го типу (іНЗКТГ2) та ліпідкорегувальної терапії – з 

включенням статинів і препаратів ненасичених 

жирних кислот. 

Перспективи подальших досліджень. У 

подальших дослідженнях планується розширити і 

поглибити вивчення ролі та взаємозв’язку різних ланок 

патогенезу ІХС у хворих із супутнім ЦД 2-го типу. 

Важливе значення буде надаватися вивченню 

ендотеліальної дисфункції у формуванні ускладнень 

ІХС на тлі ЦД 2-го типу та опрацюванні способів 

модифікації наявних порушень. Важливим буде 

визначення типів діастолічної дисфункції міокарда 

http://e-bmv.bsmu.edu.ua/
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лівого шлуночка та їхніх взаємозв’язків із типами 

дисліпідемій у хворих на ІХС та ЦД 2-го типу, що 

дасть змогу поліпшити діагностику, спрогнозувати 

перебіг і застосувати адекватну фармакотерапевтичну 

тактику в цієї категорії осіб.  
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