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Мета роботи – порівняти клініко-інструментальні показники в пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю 

(ХСН) та зниженою фракцією викиду лівого шлуночка (ФВЛШ) залежно від наявності в них цукрового діабету (ЦД) 

2-го типу.

Матеріали і методи. Проаналізовано 490 історій хвороб пацієнтів, які спостерігалися у відділі серцевої недо-

статності в період з 2011 до 2018 р., з ХСН ІІ–ІV функціонального класу за NYHA, ФВЛШ  40 %, віком 40–80 років 

(медіана (верхній; нижній квартилі) – 64 (56,00; 69,00) роки). До досліджуваної групи увійшли переважно хворі з 

ішемічною хворобою серця (ІХС) у поєднанні з гіпертонічною хворобою (ГХ) – 403 (82,2 %) пацієнти, з ізольованою 

ІХС – 55 (11,2 %) та з ізольованою ГХ – 32 (6,6 %). Більшість хворих (278 (56,7 %) осіб) мали постійну форму фібри-

ляції передсердь. Серед досліджуваних було 373 (76,1 %) чоловіки та 117 (23,9 %) жінок. Пацієнтів залучали в дослі-

дження у фазу клінічної компенсації, тобто в еуволемічному стані. Для аналізу всіх пацієнтів з ХСН та зниженою 

ФВЛШ розподілили на дві групи: в І групу увійшли 338 (69 %) хворих без ЦД, ІІ групу становили 152 (31 %) пацієнти 

з діагностованим ЦД 2-го типу.

Результати та обговорення. За результатами аналізу не виявлено статистично значущих відмінностей 

між досліджуваними групами за віком пацієнтів, загальними показниками гемодинаміки, середньодобовою 

частотою серцевих скорочень, функціональним класом ХСН за NYHA, частотою супутнього хронічного 

обструктивного захворювання легень та тривалістю існування ознак ХСН. Зафіксовано меншу частку паці-

єнтів з фібриляцією передсердь у ІІ групі, більший показник індексу маси тіла пацієнтів у І групі, показник 

Е/е΄ та індекс маси міокарда лівого шлуночка були більшими в пацієнтів без супутнього ЦД. У ході дослі-

дження виявили значно вищий рівень сечової кислоти в пацієнтів із супутнім ЦД 2-го типу, за показниками 

оксидативного стресу та прозапальних маркерів, рівня NT-proBNP та інсуліну статистично значущої різниці 

між групами не встановлено. Також не спостерігали статистично значущої різниці між групами щодо значень 

потокозалежної вазодилатації. Показано, що поєднання ІХС та ЦД 2-го типу є основним фактором високої 

летальності в пацієнтів з ХСН. Утім не виявлено різниці щодо тривалості життя пацієнтів з ХСН та зниженою 

ФВЛШ із ЦД 2-го типу та без ЦД. Також виявлено статистично значуще гірше виживання пацієнтів з рівнем 

глікованого гемоглобіну понад 7,4 %.

Висновки. П’ятирічна виживаність пацієнтів з ХСН зі зниженою ФВЛШ із ЦД 2-го типу та без ЦД статистично 

значуще не відрізнялася, тоді як у загальній групі гіршу 5-річну виживаність зареєстровано для тих хворих, які мали 

показник глікованого гемоглобіну понад 7,4 %.
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Хронічна серцева недостатність (ХСН) – 
одна з провідних проблем сучасної меди-

цини, що характеризується значною поширеніс-
тю, несприятливим прогнозом та вагомими 
фінансовими витратами за рахунок частих госпі-
талізацій пацієнтів з приводу декомпенсації 
захворювання [2, 29]. За останні десятиліття сут-
тєво розширилися можливості лікування таких 
хворих, завдяки чому збільшилася тривалість їх 
життя. З огляду на це постає низка питань щодо 
ведення пацієнтів, в яких ХСН поєднується із 
супутніми захворюваннями, а також вплив остан-
ніх на перебіг ХСН та її прогноз [14]. Завчасне 
діагностування коморбідних станів та реалізація 
належної стратегії комплексного лікування паці-
єнтів з ХСН та супутньою патологією вбачається 
вельми актуальним завданням.

Поєднання ХСН та цукрового діабету (ЦД) 
2-го типу – досить поширене явище, яке суттєво 
впливає на клінічний перебіг і прогноз хворих. 
Обидві патології часто трапляються в дорослій 
популяції: ЦД 2-го типу виявляють із частотою 
8,5 %, ХСН зі зниженою фракцією викиду лівого 
шлуночка (ФВЛШ) – 3,3 % [27]. Частота виник-
нення ХСН у хворих на ЦД 2-го типу, за даними 
різних досліджень, становить 10–30 % [11, 19]. 
Водночас частота виникнення ЦД 2-го типу в паці-
єнтів із ХСН сягає 40–45 % (за даними європей-
ських та північноамериканських реєстрів) [26].

Наявність ЦД 2-го типу в пацієнтів з ХСН 
пов’язана з гіршим клінічним станом та підвищеною 
смертністю від усіх причин і серцево-судинних при-
чин незалежно від величини ФВЛШ порівняно з 
пацієнтами з ХСН без супутнього ЦД 2-го типу [16]. 
Причинами ХСН у пацієнтів з ЦД 2-го типу є не 
тільки ішемічна хвороба серця (ІХС) та артеріальна 
гіпертензія, а й розвиток специфічної для цього 
захворювання діабетичної кардіоміопатії [20]. Своєю 
чергою, ХСН зі зниженою ФВЛШ є незалежним 
предиктором фатальних та нефатальних клінічних 
наслідків у пацієнтів із ЦД 2-го типу [28].

На сьогодні бракує досліджень, які б оцінюва-
ли особливості перебігу ХСН із супутнім ЦД 2-го 
типу, а також повною мірою пояснювали взаємо -
зв’язок між ХСН та ЦД 2-го типу.

Мета роботи – порівняти клініко-інструмен-
тальні показники в пацієнтів із хронічною серце-
вою недостатністю та зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка залежно від наявності в них 
цукрового діабету 2-го типу. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено ретроспективний аналіз 490 історій 
хвороб пацієнтів, які спостерігалися у відділі сер-

цевої недостатності ННЦ «Інститут кардіології 
імені акад. М.Д. Стражеска» НАМН України в 
період з 2011 до 2018 р., з ХСН ІІ–ІV функціональ-
ного класу (ФК) за NYHA, ФВЛШ  40 %, віком 
40–80 років (медіана (квартилі) – 64 (56,00; 69,00) 
роки). У досліджувану групу увійшли переважно 
хворі з ІХС у поєднанні з гіпертонічною хворобою 
(ГХ) – 403 (82,2 %) пацієнти, з ізольованою ІХС  – 
55 (11,2 %) та з ізольованою ГХ – 32 (6,6 %). 
Більшість хворих (278 (56,7 %) осіб) мали постій-
ну форму фібриляції передсердь (ФП). Серед 
досліджуваних було 373 (76,1 %) чоловіки та 117 
(23,9 %) жінок.

У дослідження не залучали пацієнтів віком 
понад 80 років; ФВЛШ > 40 %; з інфарктом міо-
карда, мозковим інсультом або тромбоемболією 
гілок легеневої артерії давністю до 6 міс; набутими 
органічними та вродженими вадами серця; запаль-
ними та рестриктивними (такими як амілоїдоз, 
саркоїдоз, гемохроматоз) ураженнями міокарда; 
вираженою нирковою та печінковою недостатніс-
тю; бронхіальною астмою і хронічним обструктив-
ним захворюванням легень ІІІ–ІV стадії; з клініч-
ними ознаками або підтвердженим діагнозом 
онкологічних та інфекційних захворювань; цукро-
вим діабетом 1-го типу. 

Діагноз основного захворювання визначали на 
підставі загальноклінічного обстеження і спеціаль-
них інструментальних та лабораторних методів. 
ХСН діагностували згідно з рекомендаціями Все  -
української асоціації кардіологів України з діа-
гностики та лікування серцевої недостатності та 
відповідними рекомендаціями Європейського то  -
вариства кардіологів. Усі пацієнти були прокон-
сультовані ендокринологом. Діагноз ЦД 2-го типу 
визначали на підставі рекомендацій Американ  -
ської діабетичної асоціації 2018 р. [24].

Усім пацієнтам проводили загальноклінічне 
обстеження, електрокардіографію, стандартне ехо-
кардіографічне дослідження, рутинні лабораторні 
аналізи (з розрахунком швидкості клубочкової 
фільтрації за формулою EPI) та визначали показ-
ники оксидативного стресу (2,4-динітрофенілгі-
дрозони, цитрулін, мієлопероксидаза, супероксид-
дисмутаза), визначали рівень глікованого гемогло-
біну (HbA1с). Ультразвукову діагностику вазоди-
латаційної функції ендотелію плечової артерії про-
водили за допомогою проби з реактивною гіпере-
мією. Пацієнтів залучали в дослідження у фазу 
клінічної компенсації, тобто в еуволемічному ста -
ні. Лікування хворих здійснювали згідно з чинни-
ми стандартами Європейського товариства кардіо-
логів та Всеукраїнської асоціації кардіологів 
України [1]. Як правило, воно передбачало призна-
чення діуретиків, β-адреноблокаторів, інгібіторів 
ангіотензинперетворювального ферменту або сар-
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танів, антагоністів мінералокортикоїдних рецепто-
рів. ЦД лікували відповідно до рекомендацій Аме  -
риканської діабетичної асоціації 2018 р. [24].

Статистичне опрацювання даних здійснювали 
за допомогою електронних таблиць Microsoft 
Ехсеl та пакета програм Statistica 12.0. Нормаль  -
ність розподілу оцінювали за допомогою тесту 
Колмогорова – Смірнова. Для аналізу даних вико-
ристовували методи описової статистики. Кількіс-
ні параметри представляли у вигляді n, середнього 
арифметичного, стандартного відхи лення, медіа-
ни, нижнього та верхнього квартилів; категорійні 
параметри – як кількість випадків і частка. Ос  -
кільки, як правило, розподіл показників у групах 
відрізнявся від нормального, порівняння груп за 
кількісними параметрами проводили з викорис-
танням критерію Манна – Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ 

Для аналізу всіх пацієнтів із ХСН та зниженою 
ФВЛШ розподілили на дві групи: в І групу увійшли 
338 (69 %) хворих без ЦД, ІІ групу становили 152 
(31 %) пацієнти з діагностованим ЦД 2-го типу.

Групи статистично значуще не відрізнялися 
за віком, етіологічним чинником серцевої недо-
статності, наявністю ГХ, співвідношенням ста-
тей, частотою перенесеного інфаркту міокарда та 
реваскуляризаційних процедур в анамнезі. Також 
не виявлено статистично значущої різниці між 
групами за такими гемодинамічними показника-
ми, як частота серцевих скорочень (ЧСС) (зокрема 
середньодобова ЧСС за даними холтерівського 
моніторування ЕКГ), систолічний (САТ) та діа-
столічний (ДАТ) артеріальний тиск), а також за 
ФК за NYHA, частотою виявлення супутнього 
хронічного обструктивного захворювання легень 
та тривалістю існування ознак ХСН. Водночас 
зафіксовано статистично значуще меншу частку 
пацієнтів з ФП у ІІ групі, ніж у І, – відповідно 
44,7 і 62,1 % (р=0,034; табл. 1).

Досить очікуваним у пацієнтів із ЦД 2-го типу 
виявився статистично значуще вищий індекс маси 
тіла (ІМТ) пацієнтів: 27,76 г/м2 у І групі проти 
29,75 г/м2 у ІІ групі (р=0,0001; табл. 2).

При зіставленні показників структурно-функ-
ціонального стану серця у порівнюваних групах 
статистично значущі відмінності були виявлені 
лише за показниками Е/е΄ та індексу маси міокар-
да лівого шлуночка (ІММЛШ) – вони виявилися 
більшими в пацієнтів без супутнього ЦД 2-го типу 
(табл. 3).

Групи не відрізнялися за основними показни-
ками загального та біохімічного аналізів крові, 
окрім рівня холестерину ліпопротеїнів високої 

Таблиця 1

Порівняльна клінічна характеристика обстежених 

пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю та 

зниженою фракцією викиду лівого шлуночка у 

групах залежно від наявності цукрового діабету 

2-го типу

Показник
І група 

(n=338)

ІІ група 

(n=152)

Чоловіки 269 (79,6 %) 104 (68,42 %)

Жінки 69 (20,4 %) 48 (31,58 %)

ІХС у поєднанні з ГХ 276 (81,7 %) 127 (83,6 %)

ІХС 41 (12,1 %) 14 (9,2 %)

ГХ 21 (6,2 %) 11 (7,2 %)

Інфаркт міокарда 130 (38,5 %) 63 (41,4 %)

ХОЗЛ 68 (20,1 %) 41 (26,97 %)

ФП 210 (62,1 %) 68 (44,7 %)*

ФК за NYHA

ІІ 74 (21,9 %) 49 (32,3 %)

ІІІ–ІV 264 (78,1 %) 103 (67,7 %)

* Різниця показників статистично значуща порівняно з такими 

в пацієнтів І групи (р=0,034). ХОЗЛ – хронічне обструктивне 

захворювання легень.

Таблиця 2

Порівняльна характеристика обстежених хворих 

із хронічною серцевою недостатністю та зниже-

ною фракцією викиду лівого шлуночка за віком, 

тривалістю серцевої недостатності, параметрами 

гемодинаміки та індексом маси тіла (медіана 

(верхній; нижній квартилі))

Показник
І група 

(n=338)

ІІ група 

(n=152)

Вік 63 (55; 70) 64 (59; 69)

Тривалість 

ХСН, міс

24 (6; 45) 15,5 (6; 36)

ЧСС за 1 хв 90 (78; 105) 90 (80; 105)

Середньо -

добова ЧСС 

за 1 хв

82 (66; 93) 73 (63; 91)

САТ, мм рт. ст. 130 (115; 142) 130 (115; 150)

ДАТ, мм рт. ст. 80 (70; 90) 80 (70; 90)

ІМТ, кг/м2 27,76 (24,33; 32,1) 29,75 (26,7; 34,8)*

* Різниця показників статистично значуща порівняно з такими 

в пацієнтів І групи (р=0,0001).



28 Український кардіологічний журнал, том 27, № 4, 2020 Н.А. Ткач та співавт.

щільності (ХСЛПВЩ), який виявився нижчим у 
пацієнтів із супутнім ЦД 2-го типу (табл. 4).

У ході дослідження виявлено статистично зна-
чуще вищий рівень сечової кислоти в пацієнтів із 
супутнім ЦД 2-го типу. За показниками оксида-
тивного стресу та прозапальних маркерів, рівня 
N-кінцевого фрагмента попередника мозкового 
натрійуретичного пептиду та інсуліну групи ста-
тистично значуще не відрізнялися (табл. 5, 6).

Не зафіксовано статистично значущої різниці 
між групами щодо показника потокозалежної вазо-
дилатації плечової артерії. Аналіз функціонального 
стану нирок у досліджуваних групах засвідчив ста-
тистично значуще вищий рівень креатиніну крові й 
меншу швидкість клубочкової фільтрації в пацієн-
тів із ЦД 2-го типу. За іншими показниками, які 
характеризують функціональний стан нирок, групи 
статистично значуще не відрізнялися (табл. 7).

Не встановлено різниці щодо тривалості життя 
між досліджуваними групами пацієнтів з ХСН та 
зниженою ФВЛШ із ЦД 2-го типу та без ЦД (рис. 1).

У частини пацієнтів загальної групи (n=45) 
оцінювали виживаність упродовж 5 років залежно 
від рівня HbA1с. При розподілі пацієнтів за медіа-

ною HbA1с, яка становила 7,4 %, спостерігали ста-
тистично значуще гірший прогноз у хворих, у яких 
цей показник був більшим за медіану (рис. 2).

ОБГОВОРЕННЯ

В обстеженій когорті хворих із ХСН зі зниже-
ною ФВЛШ цукровий діабет 2-го типу зареєстро-
вано у 31 % випадків. Цей показник дещо нижчий 
за дані європейських та північноамериканських 
реєстрів, в яких частка осіб із ЦД 2-го типу серед 
хворих з ХСН становила 40–45 % [26], але близь-
кий до відповідного показника в багатоцентрових 
дослідженнях, в які залучали пацієнтів з ХСН зі 
зниженою ФВЛШ.

Поєднання ІХС та ЦД 2-го типу є основним 
фактором високої летальності в пацієнтів з ХСН 
[4]. У дослідженні S. Solomon та співавторів проде-
монстровано, що у хворих із ЦД 2-го типу через 2 
роки після інфаркту міокарда ХСН виникає вдвічі 
частіше, ніж у хворих без ЦД 2-го типу [23]. 
Розвиток ХСН у пацієнтів із ЦД 2-го типу обумов-
лений поєднанням ІХС з діабетичною мікроангіо-

Таблиця 3

Порівняльна характеристика показників структурно-функціонального стану серця хворих із хронічною 

серцевою недостатністю та зниженою фракцією викиду лівого шлуночка залежно від наявності цукрово-

го діабету 2-го типу (медіана (верхній; нижній квартилі))

Показник І група (n=338) ІІ група (n=152)

ЛП, см 4,9 (4,55; 5,34) 4,9 (4,5; 5,15)

Індекс об’єму ЛП, см3 135 (114; 171) 125 (105; 155)

ПП, см 5 (4,45; 5,58) 5,0 (4,3; 5,4)

Площа ПП, см2 30 (25,8; 35) 28 (26; 55)

ФВЛШ, % 30 (25; 37) 29 (23; 35)

Індекс КДО, мл/м2 98,7 (81,9; 128,29) 95,97 (81,9; 119,5)

Індекс КСО, мл/м2 86,11 (56,98; 120,62) 68,45 (55,87; 87,72)

Індекс УО, мл 29,22 (23,81; 36,36) 28,8 (22,14; 35,48)

Е/е´ 12 (9,5; 16,5) 14,27 (11,5; 17,8)**

IVRT, мс 80 (70; 110) 80 (60; 100)

ММЛШ, г 300 (253; 365) 293,5 (245; 342)

ІММЛШ, г/м2 150,71 (125; 179,1) 140,7 (117,9; 159,7)*

СТЛА, мм рт. ст. 55 (45; 65) 55 (49,5; 65)

Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів І групи: * р=0,016; ** р=0,003. ЛП – ліве передсердя; 

ПП  – праве передсердя; КДО – кінцеводіастолічний об’єм; КСО – кінцевосистолічний об’єм; УО – ударний об’єм; Е/е´ – від-

ношення ранньодіастолічної швидкості трансмітрального потоку до швидкості раннього діастолічного руху фіброзного кільця 

мітрального клапана; IVRT – час ізоволюмічного розслаблення лівого шлуночка; ММЛШ – маса міокарда лівого шлуночка; 

ІММЛШ – індекс маси міокарда лівого шлуночка; СТЛА – систолічний тиск у легеневій артерії.
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патією, яка знижує резерв коронарного кровотоку, 
та розвитком діабетичної кардіальної дисфункції 
лівого шлуночка (ЛШ), описаної у 1984 р. D. Ewing 
[7]. Відсутність різниці між порівнюваними група-
ми в нашому дослідженні за віком, етіологічним 
чинником серцевої недостатності, наявністю ГХ, 

статевим розподілом, наявністю інфаркту міокарда 
в анамнезі найвірогідніше можливо пояснити тим, 
що обидві патології досить тісно пов’язані між 
собою і мають багато спільних клінічних рис.

У літературі часто обговорюється питання про 
значну кількість хворих з ФП як при ХСН, так 

Таблиця 4

Порівняльна характеристика лабораторних показників крові хворих із хронічною серцевою недостат-

ністю та зниженою фракцією викиду лівого шлуночка залежно від наявності цукрового діабету 2-го типу 

(медіана (верхній; нижній квартилі))

Показник І група (n=338) ІІ група (n=152)

К+, ммоль/л 4,5 (4,3; 4,6) 4,5 (4,34; 4,7)

Na+, ммоль/л 143 (142; 145) 144 (142; 145)

Сечова кислота, мкмоль/л 446 (352; 558) 557 (429; 643)*

Білірубін, ммоль/л 16 (13; 20) 15 (12; 20)

Аланінамінотрансфераза, Од/л 28 (2; 38) 26 (19; 38)

Аспартатамінотрансфераза, Од/л 29 (22; 39) 28 (20; 40)

ГГТ, Од/л 73 (39; 124) 67 (44; 120)

Лужна фосфатаза, Од/л 121 (95; 192) 119 (80; 173)

Білок, г/л 74 (68; 78) 72 (67; 77)

Альбумін, г/л 40 (37; 43) 40,5 (38; 44)

Глюкоза, ммоль/л 5,2 (4,8; 5,9) 7,4 (5,9; 9,1)***

Загальний холестерин, ммоль/л 4,4 (3,7; 5,4) 4,5 (3,6; 5,4)

ХСЛПНЩ, ммоль/л 2,375 (1,92; 3) 2,295 (1,77; 2,74)

ХСЛПВЩ, ммоль/л 1,3 (1,05; 1,41) 1,12 (0,99; 1,25)**

Азот сечовини, ммоль/л 2,34 (2,2; 2,7) 2,5 (2,2; 3,0)

Гемоглобін, г/л 135 (119; 148) 132 (118; 147)

Лімфоцити, % 26,1 (21; 33) 25,8 (20; 31,7)

Тромбоцити, % 205 (160; 244) 197 (148; 248)

Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів І групи: * р=0,03; ** р=0,009; *** р<0,0001. ГГТ – гамма-

глутаматтранспептидаза; ХСЛПНЩ – холестерин ліпопротеїнів низької щільності.

Таблиця 5

Порівняльна характеристика показників оксидативного стресу і маркера антиоксидантного захисту у 

хворих із хронічною серцевою недостатністю та зниженою фракцією викиду лівого шлуночка залежно 

від наявності цукрового діабету 2-го типу (медіана (верхній; нижній квартилі))

Показник І група (n=338) ІІ група (n=152)

2,4  динітрофенілгідразин, 5,8 (5,3; 6,3) 5,7 (5,1; 6,2)

Цитрулін, мкмоль/л 103,5 (86; 123) 100 (85; 144)

Мієлопероксидаза, нг/мл 0,003 (0,001; 0,006) 0,005 (0,001; 0,006)

Супероксиддисмутаза, Од/л 1362 (1146; 1618) 1336 (1136; 1667)
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Таблиця 7

Показники ниркової функції у хворих із хронічною серцевою недостатністю та зниженою фракцією 

викиду лівого шлуночка залежно від наявності цукрового діабету 2-го типу (медіана (верхній; нижній 

квартилі))

Показник І група (n=338) ІІ група (n=152)

Креатинін, мкмоль/л 100 (88; 117) 109 (91; 129)*

ШКФ, мл/(хв ·1,73 м2) 65 (53; 77) 55 (47; 71)**

Мікроальбумінурія, мг/24 год 110 (72; 165) 120 (80; 190)

Креатинін сечі, ммоль/л 8,27 (6,17; 10,42) 9,81 (7,2; 10,8)

Альбумін/креатинін 13,98 (10,21; 18,73) 14,37 (10,34; 20,86)

Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів І групи: * р=0,001; ** р=0,0001. ШКФ – швидкість клубоч-

кової фільтрації.

Таблиця 6

Порівняльна характеристика рівнів циркулюючих біомаркерів крові у хворих із хронічною серцевою 

недостатністю та зниженою фракцією викиду лівого шлуночка залежно від наявності цукрового діабету 

2-го типу (медіана (верхній; нижній квартилі))

Показник І група (n=338) ІІ група (n=152)

NT-proBNP нг/дл 395,3 (236,7; 803,3) 356,1 (214; 1035)

Інтерлейкін-6, пг/мл 1,996 (0,91; 6,18) 2,58 (1,7; 6,67)

Гепсидин, нг/мл 73,55 (51,35; 86,7) 71,22 (54,3; 84,1)

С-реактивний білок, мг/л 0 (0; 9,36) 3,65 (0; 9,44)

Інсулін, мкОд/мл 12,42 (6,96; 20,87) 14,7 (7,2; 37,4)

NT-proBNP – N-кінцевий фрагмент попередника мозкового натрійуретичного пептиду.

=0,12

Рис. 1. Кумулятивні криві виживання хворих із хро-

нічною серцевою недостатністю та зниженою 

фракцією викиду лівого шлуночка залежно від 

наявності цукрового діабету.
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Рис. 2. Кумулятивні криві виживання хворих із хро-

нічною серцевою недостатністю та зниженою 

фракцією викиду лівого шлуночка залежно від 

медіани показника глікованого гемоглобіну. 
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і при ЦД 2-го типу [12, 25]. Попри те, що групи 
пацієнтів майже не відрізнялися за показниками 
структурно-функціонального стану серця, несподі-
ваним виявився факт статистично значуще меншої 
частки хворих з ФП у групі пацієнтів з ХСН зі зни-
женою ФВЛШ та супутнім ЦД 2-го типу. Водночас 
у останніх спостерігався більший показник Е/е´, 
який, характеризуючи тиск наповнення ЛШ, може 
дотично вказувати на гірший стан діастолічного 
розслаблення за рахунок більш вираженого дифуз-
ного реактивного фіброзу в міокарді [12, 25]. 

Вивчення впливу ЦД на розвиток і перебіг 
ХСН показало, що у хворих із ЦД спостерігаються 
більш виражені, ніж при ХСН без ЦД, збільшення 
розмірів ЛШ, товщини стінок та об’ємів камер та 
більш виражений міокардіальний фіброз [15]. Утім 
усі ці дослідження проводилися в загальній попу-
ляції хворих з ХСН без врахування величини 
ФВЛШ. У нашому дослідженні цікавим вбачаєть-
ся факт статистично значуще більшого ІММЛШ у 
пацієнтів з ХСН та зниженою ФВЛШ із супутнім 
ЦД 2-го типу за відсутності різниці у групах порів-
няння за частотою ГХ та тривалістю існування 
серцевої недостатності. Отримані нами результати 
становлять інтерес для подальшого вивчення.

Особливістю ліпідного спектра при ЦД 2-го 
типу є наявність «ліпідної тріади», яка характеризу-
ється збільшенням рівня тригліцеридів, зниженням 
вмісту ХСЛПВЩ поряд зі збільшенням ХСЛПНЩ 
[13]. Ці дані знайшли підтвердження і в нашому 
дослідженні, в ході якого було виявлено статистично 
значуще нижчий рівень ХСЛПВЩ у пацієнтів із 
ХСН та зниженою ФВЛШ із супутнім ЦД 2-го типу, 
при тому, що рівні ХСЛПНЩ та тригліцеридів у 
групах порівняння виявилися майже однаковими.

Ожиріння, яке частіше спостерігається у хво-
рих із ЦД 2-го типу, – це одна з основних передумов 
виникнення резистентності до інсуліну, яка обме -
жує споживання глюкози клітинами та формує зсув 
у бік окиснення жирних кислот, що є характерною 
рисою діабетичного серця [9]. Отже, підвищений 
ІМТ у пацієнтів із ХСН та супутнім ЦД 2-го типу в 
нашому дослідженні є цілком очікуваним.

За деякими даними, концентрація сечової кис-
лоти в крові в пацієнтів із ХСН свідчить про сту-
пінь вираження системного оксидативного стресу 
[6], що своєю чергою значною мірою визначає клі-
нічне прогресування цього синдрому. Враховуючи 
суттєво більшу (майже на 100 мкмоль/л) медіану 
рівня сечової кислоти в пацієнтів із ЦД 2-го типу 
(446 проти 557 мкмоль/л; р=0,03), можливо було 
очікувати тяжчий перебіг ХСН у цій категорії 
пацієнтів. Утім при аналізі інших показників окси-
дативного стресу та прозапальних маркерів ми не 
виявили статистично значущої їх різниці в порів-
нюваних групах, а медіана рівня інсуліну виявила-
ся майже однаковою в групах. При цьому медіана 

рівня глюкози була статистично значуще більшою 
в групі пацієнтів із супутнім ЦД 2-го типу. Ці дані 
будуть детальніше проаналізовані в контексті 
результатів, які мають бути отримані при подаль-
шому розробленні наукової теми.

Досить цікавим виявився той факт, що в нашо-
му дослідженні не виявлено статистично значущої 
різниці в групах порівняння за показником ендоте-
лійзалежної вазодилатації, хоча в абсолютних чис-
лах цей показник виявися більшим у пацієнтів 
І  групи (без ЦД 2-го типу). Це потребує подальшо-
го аналізу.

Значний вплив на перебіг ХСН чинить функ-
ціональний стан нирок [5]. При цьому нирки є 
органом-мішенню, як при ХСН, так і при ЦД 2-го 
типу. Ураження нирок при ЦД розвивається у 
30–60 % випадків, та при ХСН цей показник ста-
новить 32–66 % [22]. Цікавим вбачається вивчення 
особливостей кардіоренального синдрому при 
супутньому ЦД 2-го типу. Наріжним каменем роз-
витку цього синдрому при ЦД 2-го типу є пору-
шення чутливості до інсуліну (інсулінорезистент-
ність), у результаті чого запускається каскад мета-
болічних та гемодинамічних змін, які своєю чер-
гою призводять до незворотного ураження нирок 
та серцево-судинної системи в цілому [30]. Аналіз 
функціонального стану нирок у досліджуваних 
групах продемонстрував вищий рівень креатиніну 
крові і, відповідно, нижчу швидкість клубочкової 
фільтрації в пацієнтів з ЦД 2-го типу, що узгоджу-
ється з поширеними уявленнями. За параметрами 
мікроальбумінурії досліджувані групи статистич-
но значуще не відрізнялися, хоча в абсолютних 
числах усі показники були вищими у ІІ групі (див. 
табл. 7). Таким чином, можна припустити, що в 
нашій когорті пацієнтів вирішальним чинником 
впливу на ураження нирок був саме синдром ХСН.

За результатами популяційних та клінічних 
досліджень ризик смерті пацієнтів з ХСН збільшу-
ється у 1,29–3,19 разу за наявності ЦД 2-го типу 
[18]. У 2004 р. були опубліковані дані шведського 
реєстру госпітальних виписок та випадків смерті. 
Наведено дані 404 480 пацієнтів, госпіталізованих 
з причини ХСН у 1987–2004 рр., 73 153 (18 %) з 
яких страждали на ЦД. Показник 3-річної вижива-
ності в пацієнтів із ХСН та ЦД 2-го типу виявився 
на 28 % вищим, ніж у хворих із ХСН без ЦД. При 
цьому вказаний параметр у чоловіків із ЦД 2-го 
типу віком менше 65 років був майже вдвічі мен-
шим, ніж у пацієнтів віком понад 65 років [10]. 
Частота госпіталізацій та тривалість перебування 
у стаціонарі з приводу декомпенсації ХСН у паці-
єнтів з ЦД 2-го типу значно вища, ніж у пацієнтів 
з нормальним вуглеводним обміном [21]. За дани-
ми Ю.Н. Беленкова та співавторів, наявність ЦД 
2-го типу в пацієнтів із ХСН статистично значуще 
погіршувала прогноз у жінок та в пацієнтів із 
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ФВЛШ < 38 %, а також при рівні САТ < 120 мм рт. 
ст. При цьому в підгрупах пацієнтів з ФВЛШ 
<  30 % та гіпотензією (САТ < 90 мм рт. ст.) тяж-
кість прогнозу визначалася тільки ступенем вира-
ження ХСН [1]. За даними K.M. Goode та співав-
торів, у пацієнтів з ХСН та зниженою ФВЛШ, які 
не отримували гіпоглікемічного лікування, при 
рівні HbA1с > 6,7 % ризик смерті протягом року 
був майже вдвічі вищим порівняно з пацієнтами з 
HbA1с < 6,7 % [17]. Утім нами не виявлено різниці 
щодо тривалості життя пацієнтів з ХСН та зниже-
ною ФВЛШ з ЦД 2-го типу та без ЦД. 

У дослідженні CHARM [8] виявлено зростан-
ня ризику серцево-судинної смерті та госпіталіза-
цій з приводу ХСН при збільшенні рівня HbA1с. 
Зниження ж рівня HbA1с принаймні на 1 % про-
тягом року в пацієнтів із ЦД 2-го типу з вихідним 
незадовільним глікемічним контролем приводило 
до сповільнення прогресування ХСН [3]. У нашо-
му дослідженні в частини пацієнтів загальної 
групи (n=45) оцінили виживаність упродовж 5 
років залежно від рівня HbA1с. При розподілі 
пацієнтів досліджуваної групи за медіаною HbA1с 
(7,4 %) виявили статистично значуще гірше вижи-
вання пацієнтів у разі показника вище від цього 
рівня, що в цілому співвідноситься з вищенаведе-
ними даними літератури. Таким чином, у нашому 
дослідженні на погіршення виживаності пацієнтів 
з ХСН та зниженою ФВЛШ впливала не наявність 
ЦД 2-го типу, як нозологічної одиниці, а рівень 
HbA1с, якій свідчить про ступінь компенсації ЦД. 

ВИСНОВКИ

1. За даними аналізу обстеженої диспансерної 
групи пацієнтів з хронічною серцевою недостат-
ністю зі зниженою фракцією викиду лівого шлу-

ночка поширеність супутнього цукрового діабету 
2-го типу в цій когорті становить 31,0 %. 

2. У пацієнтів із хронічною серцевою недостат-
ністю та зниженою фракцією викиду лівого шлу-
ночка та цукровим діабетом 2-го типу, порівняно 
з пацієнтами з хронічною серцевою недостатністю 
зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка 
без цукрового діабету, виявилися статистично зна-
чуще меншими частка пацієнтів з фібриляцією 
передсердь (відповідно 44,7 і 62,1 %; р=0,034); 
індекс маси міокарда лівого шлуночка (відповідно 
140,7 і 150,7 г/м2; р=0,016) та рівень холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності (відповідно 1,12 і 
1,3 ммоль/л; р=0,009).

3. Пацієнти з хронічною серцевою недостат -
ністю зі зниженою фракцією викиду лівого шлу-
ночка та супутнім цукровим діабетом 2-го типу 
характеризуються вищими показниками індексу 
маси тіла в еуволемічному стані (відповідно 29,75 і 
27,76 г/м2; р=0,0001), відношення Е/е΄ (відповідно 
14,27 і 12; р=0,003) та рівня сечової кислоти (від-
повідно 557 і 446 мкмоль/л; р=0,03).

4. Пацієнти з хронічною серцевою недостат-
ністю зі зниженою фракцією викиду лівого шлу-
ночка та супутнім цукровим діабетом 2-го типу 
мають гірший стан азотовидільної функції нирок і 
не відрізняються від пацієнтів із хронічною серце-
вою недостатністю та зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка без цукрового діабету 2-го типу за 
показниками мікроальбумінурії, рівнем креатині-
ну сечі та відношенням альбумін/креатинін.

5. П’ятирічна виживаність пацієнтів із хроніч-
ною серцевою недостатністю зі зниженою фракцією 
викиду лівого шлуночка без цукрового діабету 2-го 
типу та з наявністю останнього статистично значу-
ще не відрізняється, в той час як у загальній групі 
пацієнтів гіршу 5-річну виживаність мали хворі з 
рівнем глікованого гемоглобіну понад 7,4 %. 
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Клинико-инструментальная характеристика пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка в зависимости 

от наличия сахарного диабета 2-го типа

Н.А. Ткач, Е.Л. Филатова, Т.И. Гавриленко, А.Е. Дудник, Н.Г. Липкан, Л.Г. Воронков

ГУ «Национальный научный центр “Институт кардиологии имени акад. Н.Д. Стражеско” НАМН Украины», Киев

Цель работы – сравнить клинико-инструментальные показатели у пациентов с хронической сердечной недоста-

точностью (ХСН) и сниженной фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) в зависимости от наличия у них сахар-

ного диабета (СД) 2-го типа.
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Материалы и методы. Проанализированы 490 историй болезней пациентов, которые наблюдались в отделе 

сердечной недостаточности в период с 2011 по 2018 г. с ХСН II–IV функционального класса по NYHA, ФВ ЛЖ 

 40 %, в возрасте 40–80 лет (медиана (верхний; нижний квартили) – 64 (56,00; 69,00) года). Исследуемая группа 

включала преимущественно больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с гипертонической болез-

нью (ГБ) – 403 (82,2 %) пациента, с изолированной ИБС – 55 (11,2 %) и с изолированной ГБ – 32 (6,6 %). Большин -

ство пациентов (278 (56,7 %) лиц) имели постоянную форму фибрилляции предсердий. Среди исследуемых было 373 

(76,1 %) мужчины и 117 (23,9 %) женщин. Пациентов включали в исследование в фазу клинической компенсации, то 

есть в эуволемическом состоянии. Для анализа всех больных разделили на две группы: в I группу вошли 338 (69 %) 

лиц с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ без СД; II группу составили 152 (31 %) пациента с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ, с диа-

гностированным СД 2-го типа.

Результаты и обсуждение. По результатам анализа не выявлено статистически значимых различий между груп-

пами по возрасту пациентов, общим показателям гемодинамики, среднесуточной частоте сердечных сокращений, 

функциональному классу ХСН по NYHA, частоте выявления сопутствующего хронического обструктивного заболе-

вания легких и продолжительности существования признаков ХСН. Выявлено меньшую долю пациентов с фибрил-

ляцией предсердий во II группе, более высокий индекс массы тела у пациентов I группы, показатель Е/е´ и индекс 

массы миокарда левого желудочка были выше у пациентов без сопутствующего СД. В ходе исследования выявили 

значительно более высокий уровень мочевой кислоты у пациентов с СД 2-го типа и не наблюдали статистически 

значимых различий по показателям оксидативного стресса и провоспалительных маркеров, уровня NT-proBNP и 

инсулина. Также не наблюдали статистически значимых различий между группами по показателю потокозависимой 

вазодилатации. Показано, что сочетание ИБС и СД 2-го типа является основным фактором высокой летальности у 

пациентов с ХСН. В то же время не обнаружено различий в продолжительности жизни больных с ХСН со сниженной 

ФВ ЛЖ с СД 2-го типа и без него. Также выявлено статистически значимо худшую выживаемость пациентов при 

уровне гликозилированного гемоглобина выше 7,4 %.

Выводы. Пятилетняя выживаемость пациентов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ с наличием СД 2-го типа и без СД 

статистически значимо не различалась, в то время как в общей группе худшую 5-летнюю выживаемость имели боль-

ные с уровнем гликозилированного гемоглобина выше 7,4 %.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, сахарный диабет 2-го типа, выживаемость. 

Clinical and instrumental characteristics of patients with chronic heart failure and reduced left 

ventricular ejection fraction depending on the presence of type II diabetes mellitus
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The aim – to compare clinical and instrumental parameters in patients with chronic heart failure (CHF) and reduced left 

ventricular ejection fraction (LVEF) depending on the presence of type II diabetes mellitus.

Materials and methods. 490 case histories of patients in the period from 2011 to 2018 with CHF, 40–80 years of age 

(median – 64 years), II–IV NYHA functional class, LVEF  40 % were analyzed. The study group included mainly patients 

with coronary heart disease (CHD) in combination with hypertension – 403 (82.2 %) patients, with isolated CHD – 55 

(11.2 %) and with hypertension – 32 (6.6 %) patients. Most patients (278 (56.7 %)) had a permanent form of atrial fibrilla-

tion. Among the subjects were 373 (76.1 %) men and 117 (23.9 %) women. Patients were included in the study in the phase 

of clinical compensation, i.e. in the euvolemic state. All patients were divided into two groups: group I included 338 (69 %) 

patients with CHF and reduced LVEF without diabetes; group II consisted of 152 (31 %) patients with CHF and reduced 

LVEF with type II diabetes.

Results and discussion. The analysis revealed no significant differences among patients in the study groups by age, 

general hemodynamic parameters, mean daily heart rate, NYHA functional class, concomitant chronic obstructive pulmo-

nary disease and the duration of CHF. A lower percentage of patients with atrial fibrillation in group II, a higher BMI in 

patients in group I, Е/е´ and left ventricular myocardial mass index were higher in patients without concomitant diabetes. 

In the study, we obtained a significantly higher uric acid level in patients with concomitant diabetes mellitus 2 and did not 

receive statistical differences in oxidative stress and proinflammatory markers, NT-proBNP and insulin. There was also no 

significant difference in the values   of flow-dependent endothelial dysfunction. The combination of coronary heart disease 

and diabetes mellitus 2 has been shown to be a major factor of high mortality in patients with CHF. However, we did not 

find a difference in the life expectancy of patients with CHF and reduced LVEF with and without diabetes. We also had a 

significantly worse survival of patients with HbA1с above 7.4 %.

Conclusions. The 5-year survival of patients with CHF with reduced LVEF with and without diabetes mellitus 2 does not 

differ significantly, while among the general group of patients the worst 5-year survival was demonstrated by those with 

HbA1с higher than 7.4 %.
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