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Мета. Проаналізувати динаміку показників 
ліпідного профілю у хворих на гострий інфаркт мі-
окарду з супутнім цукровим діабетом 2 типу про-
тягом 6 місяців спостереження.

Матеріал та методи. Дизайн дослідження 
склали 120 пацієнтів: 1 група - хворі на гострий ін-
фаркт міокарду з цукровим діабетом 2 типу (n=70), 
2 група – хворі на гострий інфаркт міокарда (n=50). 
До складу контрольної групи ввійшло 20 практично 
здорових осіб. 

В ході дослідження були сформовані 4 під-
групи в залежності від тактики лікування (корона-
ровентрикулографія зі стентуванням коронарних 
артерій/стандартна антикоагулянтна терапія з по-
двійною антитромбоцитарною терапією) та наяв-
ності чи відсутності цукрового діабету 2 типу. 

Діагноз «гострий інфаркт міокарда» та «цу-
кровий діабет 2 типу» були встановлені згідно з 
чинними наказами Міністерства охорони здоров’я 
України. 

Усім хворим проводили лабораторні та інстру-
ментальні обстеження на першу добу гострого 
інфаркту міокарду та через 6 місяців після нього. 
Проведення дослідження проходило з чітким до-
триманням основних етичних положень.

Результати. Середні показники ліпідного про-
філю на першу добу госпіталізації в обстежуваних 
групах були наступні: ЗХ у хворих 1-ої групи дорів-
нював – 7,1±1,05 ммоль/л; 2-ої -5,45±0,65 ммоль/л; 
контрольної – 2,47±0,42 ммоль/л; ХС ЛПНЩ – 
4,63±1,07 ммоль/л; 3,04±0,65 ммоль/л; 0,29±0,32 
ммоль/л, відповідно; ХС ЛПДНЩ – 0,64±0,1 ммоль/л; 
0,47±0,08 ммоль/л; 0,24±0,08 ммоль/л, відповідно; 
ХС ЛПВЩ – 1,05±0,21 ммоль/л; 1,41±0,18 ммоль/л; 
1,63±0,16 ммоль/л, відповідно; ТГ - 3,14±0,48 
ммоль/л; 2,09±0,57 ммоль/л; 1,14±0,39, відповідно; 
КА – 6,29±2,92 ммоль/л; 2,98±0,86 ммоль/л; 
0,52±0,21 ммоль/л, відповідно (р˂0,00001). Дані по-
казники були оцінені окремо для кожної з чотирьох 
підгруп.

Через 6 місяців після перенесеного гострого 
інфаркту міокарду була відмічена позитивна дина-
міка показників ліпідного профілю, але зберігала-
ся тенденція щодо гірших показників при наявності 
цукрового діабету 2 типу. Пацієнти, яким у ході ліку-
вання була проведена коронаровентрикулографія 

зі стентуванням коронарних артерій в порівнянні з 
хворими, які отримали стандартну антикоагулянт-
ну терапію з антитромбоцитарними препаратами, 
мали більш швидшу позитивну динаміку показни-
ків ліпідного профілю. 

Висновки. При наявності у хворих коморбідної 
патології у вигляді гострого інфаркту міокарда з 
цукровим діабетом 2 типу, спостерігаються високі 
показники атерогенних фракцій ліпідів, високе зна-
чення коефіцієнту атерогенності на тлі низького 
значення антиатерогенних фракцій ліпідів, що має 
прогностичне значення в перебігу хвороби щодо 
прогресування атеросклеротичного ураження су-
дин. Після проведення коронаровентрикулографії 
відзначалася більш швидка позитивна динаміка 
вищезазначених показників, що свідчить про пе-
ревагу реперфузійних методів лікування над стан-
дартними медикаментозними. 

Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, цу-
кровий діабет 2 типу, ліпідний профіль крові. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Наукова робота виконана в 
рамках НДР кафедри внутрішньої медицини №2, 
клінічної імунології та алергології імені академіка 
Л.Т. Малої Харківського національного медичного 
університету «Прогнозування перебігу, удоскона-
лення діагностики та лікування ішемічної хвороби 
серця та артеріальної гіпертензії у хворих з мета-
болічними порушеннями», № державної реєстра-
ції 0120U102025.

Вступ. На сьогоднішній день, серцево-судин-
ні захворювання посідають перше місце серед 
смертності населення в Україні. Так, за січень 
2022 году від хвороб системи кровообігу (I00–I99) 
померло 36724 осіб, з них від ішемічної хвороби 
серця (ІХС) – 25618 [1].

Гемодинамічно значущий стеноз коронарних 
артерій, виявлений за допомогою коронаровен-
трикулографії (КВГ), в першу чергу, має місце при 
найнебезпечнішому прояві ІХС – гострому інфаркті 
міокарда (ГІМ) [2].

ГІМ викликаний гострою оклюзією коронарної 
артерії асоціюється з 30% смертністю, приблиз-
но половина з якої відбувається в догоспіталь-
ному періоді. На сьогодні, широке використання 
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знайшла реперфузійна терапія - лікування, на-
правлене на відновлення кровотоку через заку-
порену артерію, що включає медикаментозне та 
хірургічне втручання [3].

Відомо, що стресова гіперглікемія у пацієнтів 
з ГІМ відіграє значну роль щодо короткостроково-
го та довгострокового прогнозу, являючись тран-
зиторним динамічним розладом різного ступеня 
вираженості, який виникає під час гострої події, 
маючи за собою подальші негативні наслідки. Осо-
бливо, вищезазначене можна прослідити при на-
явності у хворого супутнього розладу вуглеводного 
обміну. Вищий рівень глікемії при госпіталізації та 
більш високий коефіцієнт стресової гіперглікемії 
пов’язані з вищою 28-денною смертністю у пацієн-
тів з ГІМ з супутнім цукровим діабетом (ЦД) та без 
нього. При наявності у хворого ізольованого ГІМ 
дані показники є значно нижчими. Високий рівень 
глікемії та коефіцієнт стресової гіперглікемії у паці-
єнтів з наявною коморбідною патологією у вигляді 
ГІМ та ЦД 2 типу асоціюється з високим ризиком 
5-річної летальності [4].

Mamadjanov Т. et al. у своєму дослідженні 
довели, що вищий рівень глікемії при госпіталі-
зації був пов’язаний зі серйозними кардіальними 
ускладненнями та 28-денним випадком леталь-
ності у групі пацієнтів до 75 років [5].

Вченими доведено, що розмір інфаркту мі-
окарда, виявленого на серцево-судинній магніт-
но-резонансній томографії (МРТ), корелює з гі-
перглікемією при надходженні у пацієнтів з ГІМ. 
Статистично значущу різницю в мікросудинній об-
струкції виявлено між пацієнтами з гіперглікемією 
та без неї (r = 0.79, 95% СІ: 0.11, 1.47, p < 0,00001). 
Різниця в пізньому підвищенні рівня гадолінію на 
МРТ між пацієнтами з гіперглікемією та без неї 
також була значною (r = 0.57, 95% СІ: -0.04, 1.18, 
p < 0,00001) [6].

Таким чином, висока гіперглікемія, що, у пер-
шу чергу пов’язана з супутнім ЦД в анамнезі, асо-
ціюється з несприятливим перебігом серцево-су-
динної патології. Доведено, що ЦД 2 типу виступає 
у ролі незалежного чиннику ризику розвитку кар-
діоваскулярної патології: ІХС, ГІМ, артеріальної 
гіпертензії, хронічної серцевої недостатності, а 
його значна поширеність, у свою чергу, обумовлює 
зростання частоти серцево-судинних захворювань 
(ССЗ) в популяції у цілому [7, 8].

Основна причина летальних випадків у паці-
єнтів з ЦД 2 типу пов’язана з кардіальною пато-
логією [7, 9], що є в 2-4 рази вищою в порівнянні з 
хворими без супутнього порушення вуглеводного 
обміну [10]. 

Понад 65% летальних випадків внаслідок ССЗ 
пов’язані з ЦД 2 типу [7, 11].

Згідно з чинним клінічним протоколом з на-
дання медичної допомоги та медичної реабілітації 
«Гострий коронарний синдром з елевацією сег-
мента SТ» при наявності показань та відповідних 
умов пацієнтам повинно проводитися перкутарне 
коронарне втручання (ПКВ) [12].

На сьогодні, ПКВ є основним методом ліку-
вання пацієнтів з ГІМ з елевацією сегмента ST 
(STEMI). Однак у пацієнтів з гіперглікемією після 
виконання ПКВ частота смерті все ще є значною. 
Гіперглікемічні тромби мають більший розмір, 
більше активних форм кисню та прозапальних/
прокоагуляційних маркерів [13].

На сьогоднішній день, згідно з чинним наказом 
Міністерства охорони здоров’я України, до перелі-
ку обов’язкових лабораторних обстежень хворих 
на ГІМ входять наступні: визначення КФК, МВ-КФК 
чи тропоніну Т або І при необхідності в динаміці 
2 рази, АЛТ, АСТ, рівнів калію, натрію, білірубіну, 
креатиніну, холестерину загального, тригліцеридів, 
глюкози крові, загальні аналізи крові та сечі [12].

Доведено, що атеросклероз розглядають як 
мультифакторне захворювання, що розвивається 
у вигляді хронічного системного чи гострого запа-
лення в місцях ураження артерій (дестабілізація 
бляшки), що протикає на тлі характерних змін ме-
таболізму ліпідів [14].

Підвищений рівень холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності (ХС ЛПНЩ) у сироватці крові та 
тригліцеридів (ТГ) є факторами ризику ССЗ. Підви-
щений рівень тригліцеридів часто є компонентом 
атерогенної дисліпідемії, пов’язаним зі зниженим 
рівнем холестерину ліпопротеїдів високої щільнос-
ті (ХС ЛПВЩ) і підвищенням рівня малих щільних 
частинок ХС ЛПНЩ, які є високоатерогенними. 
Можливі механізми цієї асоціації включають над-
мірне вивільнення вільної жирної кислоти, виро-
блення прозапальних цитокінів, факторів згортан-
ня крові та порушення фібринолізу [15].

ЦД 2 типу характеризується хронічним за-
пальним статусом. При цьому захворюванні за-
звичай виявляються змінені маркери, у тому числі 
і концентрація ліпідів. Вченими були описані під-
вищені маркери запалення, такі як цитокіни (інтер-
лейкін-6, фактор некрозу пухлин-альфа та інтер-
лейкін-8) та їх зв’язок із підвищенням коефіцієнту 
атерогенності (КА), що становлять високий ризик 
тяжких ускладнень та смертності. 

При наявності ожиріння та надмірної маси тіла 
виявляється порушення показників імунної систе-
ми і як наслідок – порушення вуглеводного обмі-
ну (підвищення рівня інсуліну та індексу HOMA). 
Встановлено порушення показників ліпідного об-
міну в сироватці крові людей з ожирінням та над-
мірною масою тіла (статистично значуще збіль-
шення вмісту ТГ, ХС ЛПНЩ, ХС ліпопротеїдів дуже 
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низької щільності (ЛПДНЩ), КА та зниження рівня 
ХС ЛПВЩ) [16].

Мета дослідження. Проаналізувати динаміку 
показників ліпідного профілю у хворих на гострий 
інфаркт міокарда з супутнім цукровим діабетом 2 
типу протягом 6 місяців спостереження.

Матеріал та методи дослідження. Дизайн 
дослідження склали 120 пацієнтів, які увійшли до 
складу двох груп: 1 група - хворі на ГІМ з супутнім 
ЦД 2 типу (n=70), 2 група – хворі на ГІМ (n=50) без 
супутнього ЦД 2 типу (60 чоловіків (50%) та 60 жі-
нок (50%)). Середній вік обстежуваних - 66,35±0,91 
років (р<0,05). До складу контрольної групи ввій-
шло 20 практично здорових осіб. 

В залежності від тактики лікування були сфор-
мовані 4 підгрупи: 1 підгрупа – хворі на ГІМ з су-
путнім ЦД 2 типу, яким була проведена коронаро-
вентрикулографія (КВГ) зі стентування коронарних 
артерій; 2 підгрупа – хворі на ГІМ з супутнім ЦД 
2  типу, яким була проведена стандартна антико-
агулянтна терапія в комбінації з подвійною анти-
тромбоцитарною терапією без КВГ; 3 підгрупа – 
хворі на ГІМ без супутнього ЦД 2 типу, яким була 
проведена КВГ зі стентування коронарних артерій; 
4 підгрупа – хворі на ГІМ без супутнього ЦД 2 типу, 
які отримали стандартну антикоагулянтну терапію 
в комбінації з подвійною антитромбоцитарною те-
рапією без КВГ. 

Хворі були обстежені на базі комунального не-
комерційного підприємства «Міська клінічна лікар-
ня №27» Харківської міської ради (кардіологічне 
відділення для хворих на гострий інфаркт міокар-
да) та Харківської клінічної лікарні на залізнично-
му транспорті №1 філії «Центр охорони здоров’я» 
Акціонерного товариства «Українська залізниця» 
(1-е кардіологічне відділення).

 Діагноз «ГІМ» було встановлено згідно з нака-
зами Міністерства охорони здоров’я України №455 
від 02.07.2014 року «Уніфікований клінічний прото-
кол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги та медичної реабілітації «Гострий ко-
ронарний синдром з елевацією сегмента ST»» та 
№1957 від 15.09.2021 року «Уніфікований клініч-
ний протокол екстреної, первинної, вторинної (спе-
ціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги та медичної кардіореабілітації 
«Гострий коронарний синдром без елевації ST»». 

Діагноз «ЦД 2 типу» було встановлено згідно з 
наказом Міністерства охорони здоров’я №1118 від 
21.12.2012 року “Уніфікований клінічний протокол 
первинної та вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги хворим із цукровим діабетом 2-го типу”. 

Усім хворим проводили лабораторні та інстру-
ментальні обстеження на першу добу ГІМ та через 
6 місяців після нього. До складу лабораторних ме-

тодів обстеження ввійшли: клінічний аналіз крові, 
загальний аналіз сечі, визначення показників ен-
дотеліальної дисфункції (ендотеліального моноци-
тактивуючого пептиду - ІІ та асиметричного диме-
тиларгініну), тропоніну І; інсуліну сироватки крові; 
глюкози натщесерце, глікозильованого гемоглобі-
ну, ліпідного профілю крові (загальний холестерин 
(ЗХ), ТГ, ХСЛДНЩ, ХСЛНЩ, ХСЛПВЩ, КА), креа-
тиніну.

Проведення дослідження проходило з чітким 
дотриманням основних положень «Правил етич-
них принципів проведення наукових медичних до-
сліджень за участю людини», затверджених Гель-
сінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
№ 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. 
a). У ході роботи був підписаний документ про зго-
ду щодо участі в ньому від всіх учасників цього до-
слідження. Була забезпечена повна анонімність 
кожному пацієнту.

Статистична обробка результатів даного до-
слідження була проведена за допомогою програм-
ного пакету StatSoft Inc США - «Statistica 6,0». 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Середні показники ліпідного профілю на пер-
шу добу госпіталізації в обстежуваних групах 
були наступні: ЗХ у хворих 1-ої групи дорівню-
вав – 7,1±1,05 ммоль/л; 2-ої -5,45±0,65 ммоль/л; 
контрольної – 2,47±0,42 ммоль/л (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); ХС ЛПНЩ – 4,63±1,07 
ммоль/л; 3,04±0,65 ммоль/л; 0,29±0,32 ммоль/л, 
відповідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); 
ХС ЛПДНЩ – 0,64±0,1 ммоль/л; 0,47±0,08 ммоль/л; 
0,24±0,08 ммоль/л, відповідно (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); ХС ЛПВЩ – 1,05±0,21 
ммоль/л; 1,41±0,18 ммоль/л; 1,63±0,16 ммоль/л, 
відповідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); 
ТГ - 3,14±0,48 ммоль/л; 2,09±0,57 ммоль/л; 
1,14±0,39, відповідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); КА – 6,29±2,92; 2,98±0,86; 0,52±0,21, 
відповідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001).

Показники ліпідного профілю в обстежуваних 
групах на першу добу ГІМ продемонстровані у таб
лиці 1 та на рис. 1.

Вищезазначені показники були оцінені в за-
лежності від тактики лікуванні. 

У хворих 1 підгрупи був виявлений середній рі-
вень ЗХ 7,84±1,56 ммоль/л; 2-ої - 6,8±0,54 ммоль/л; 
3-ої - 5,58±0,53 ммоль/л; 4-ої - 5,26±0,77 ммоль/л 
(р˂0,00001); середній рівень ХС ЛПНЩ - 5,37±1,62 
ммоль/л; 4,33±0,52 ммоль/л; 3,13±0,53 ммоль/л; 
2,91±0,77 ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); 
середній рівень ХС ЛПДНЩ - 0,7±0,09 ммоль/л; 
0,62±0,09 ммоль/л; 0,48±0,08 ммоль/л; 0,45±0,08 
ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); середній рівень 
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ХС ЛПВЩ - 0,93±0,25 ммоль/л; 1,1±0,17 ммоль/л; 
1,4±0,19 ммоль/л; 1,43±0,18 ммоль/л, відповідно 
(р˂0,00001); середній рівень ТГ - 3,4±0,46 ммоль/л; 
3,03±0,45 ммоль/л; 2,32±0,4 ммоль/л; 1,98±0,55 
ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); середній рівень 
КА - 8,46±4,31; 5,43±1,47; 3,09±0,87; 2,81±0,85 
ммоль/л, відповідно (р˂0,00001).

Хворим повторно були виконані всі обстежен-
ня через 6 місяців після перенесеного ГІМ.

Середні показники ліпідного профілю через 
6 місяців після перенесеного ГІМ були наступні: ЗХ 
у хворих 1-ої групи дорівнював – 4,7±0,43 ммоль/л; 
2-ої - 3,33±0,25 ммоль/л (р˂0,00001); ХС ЛПНЩ – 
2,3±0,39 ммоль/л; 1,12±0,24 ммоль/л, відповідно  

(р˂0,00001); ХС ЛПДНЩ – 0,42±0,04 ммоль/л; 
0,28±0,03 ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); ХС 
ЛПВЩ – 1,47±0,007 ммоль/л; 1,6±0,06 ммоль/л, 
відповідно (р˂0,00001); ТГ - 2,04±0,2 ммоль/л; 
1,36±0,14 ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); КА – 
2,22±0,41; 1,09±0,22, відповідно (р˂0,00001).

Вищезазначені дані зображені у таблиці 2 та 
на рис. 2.

Вищезазначені показники були оцінені в за-
лежності від тактики лікування хворих згідно з чо-
тирма підгрупами через 6 місяців після коронарної 
події.

При повторному обстеженні у хворих 1 під-
групи був виявлений середній рівень ЗХ 4,16±0,08 
ммоль/л; 2-ої - 4,96±0,24 ммоль/л; 3-ої - 3,14±0,1 
ммоль/л; 4-ої - 3,62±0,18 ммоль/л (р˂0,00001); 
середній рівень ХС ЛПНЩ - 1,82±0,08 ммоль/л; 
2,54±0,23 ммоль/л; 0,96±0,14 ммоль/л; 1,38±0,08 
ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); середній рі-
вень ХС ЛПДНЩ - 0,37±0,01 ммоль/л; 0,44±0,03 
ммоль/л; 0,26±0,01 ммоль/л; 0,31±0,01 ммоль/л, 
відповідно (р˂0,00001); середній рівень ХС 
ЛПВЩ - 1,53±0,07 ммоль/л; 1,44±0,06 ммоль/л; 
1,63±0,05 ммоль/л; 1,55±0,03 ммоль/л, відповід-
но (р˂0,00001); середній рівень ТГ - 1,64±0,02 
ммоль/л; 2,15±0,15 ммоль/л; 1,25±0,03 ммоль/л; 
1,51±0,05 ммоль/л, відповідно (р˂0,00001); серед-
ній рівень КА - 1,75±0,07; 2,45±0,29; 0,93±0,09; 
1,34±0,08, відповідно (р˂0,00001).

Таблиця 1 – Середній рівень показників ліпідного профілю у хворих на ГІМ з супутнім ЦД 2 типу та без нього 
на першу добу коронарної події та в контрольній групі (М±m)

Показник

Хворі на ГІМ  
з супутнім ЦД 2 типу,  

n=70

Хворі на ГІМ міокарда 
без ЦД 2 типу,  

n=50

Контрольна група,  
n=20 P

1 2 3

ЗХ, ммоль/л 7,1 ± 1,05 5,45 ± 0,65 2,47 ± 0,42
р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,00001

ХС ЛПНЩ,  
ммоль/л 4,63 ± 1,07 3,04 ± 0,65 0,29 ± 0,22

р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,00001

ХС ЛПДНЩ, 
ммоль/л 0,64 ± 0,1 0,47 ± 0,08 0,24 ± 0,08

р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,00001

ХС ЛПВЩ,  
ммоль/л 1,05 ± 0,21 1,41 ± 0,18 1,63 ± 0,16

р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,00001

ТГ,  
ммоль/л 3,14 ± 0,48 2,09 ± 0,57 1,14± 0,39

р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,00001

КА 6,29 ±2,92 2,98±0,86 0,52±0,21
р1,2 <0,00001
р1,3 <0,00001
р2,3 <0,000001

Примітки: р1-2‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та контрольної групи; р2-3 ‒ достовірність відмін-
ностей між показниками 2-ої та контрольної групи; р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 2-ої 
групи.

Рис. 1 – Середній рівень показників ліпідного про-
філю у хворих на першу добу ГІМ в обстежуваних 

групах (М±m)
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Динаміка показників ліпідного профілю в за-
лежності від тактики лікування продемонстрована 
на таблиці 3.

Згідно з настановою Американської асоці-
ації серця/Американського коледжу кардіології 
(AHA/ACC) 2018 року дуже високий ризик атеро-
склеротичного серцево-судинного захворюван-
ня (ASCVD) визначається як ≥ 2 серйозних подій 
ASCVD або 1 серйозної події ASCVD та кількох 
станів високого ризику. Muntner P. et al. у своєму 
дослідженні проаналізували історії хвороби 20668 
пацієнтів, які перенесли гострий коронарний син-
дром (ГКС) у вигляді ГІМ чи нестабільної стенокар-
дії протягом минулого року (n = 3626), ГІМ у давніс-

тю більше 1 року тому (n = 7572), ішемічний інсульт 
(n = 3551), симптоматичне захворювання перифе-
ричних артерій (n = 5919). В ході дослідження було 
виявлено, що з 16344 пацієнтів (94,0%) з серйоз-
ними подіями ASCVD в анамнезі відповідали ви-
значенню рекомендацій щодо рівня холестерину  
AHA/ACC 2018 року для дуже високого ризику,  
включаючи 92,9%, 96,5%, 93,1% і 96,2% з нещо-
давно перенесеним ГКС, ГІМ давністю більше 1 
року, ішемічним інсультом та симптоматичним за-
хворюванням периферичних, відповідно [17].

Багатьма дослідниками була доведена про-
гностична цінність коронарографії зі стентуванням 
в порівнянні з подвійною антитромбоцитарною те-
рапією з антикоагулянтами. Доведено, що ревас-
куляризація покращує якість життя, зменшує тяжкі 
серцеві ускладнення, підвищує працездатність па-
цієнтів у післяопераційному періоді та у віддаленій 
перспективі [18].

Висновки
1.	 Встановлено, що середні показники ліпід-

ного профілю у хворих на гострий інфаркт 
міокарда з супутнім цукровим діабетом 2 
типу були достовірно вищими ніж середні 
показники ліпідного профілю пацієнтів, які 
мали ізольований гострий інфаркт міокар-
да та осіб, які входили до складу контроль-
ної групи.

2.	 При повторному визначенні показників лі-
підного профілю відзначалася позитивна 
динаміка, що свідчить про наявність адек-
ватної терапії та повне проходження хво-
рими заходів реабілітації. 

3.	 Пацієнти, яким у ході лікування була про-
ведена коронаровентрикулографія зі стен-
туванням коронарних артерій в порівнянні 
з хворими, які отримали стандартну анти-
коагулянтну терапію з антитромбоцитар-
ними препаратами, мали більш швидшу 
позитивну динаміку показників ліпідного 
профілю, що свідчить про перевагу репер-
фузійних методів лікування над стандарт-
ними медикаментозними, що було особли-
во виражено при наявності у обстежува-
них осіб цукрового діабету 2 типу. 

4.	 Зберігається негативна тенденція щодо 
середніх показників ліпідного профілю у 
хворих при наявності цукрового діабету 2 
типу на відміну від даних показників у хво-
рих, які не мали в анамнезі коморбідної 
патології. 

5.	 Таким чином, при наявності у хворих ко-
морбідної патології у вигляді гострого 
інфаркту міокарда з цукровим діабетом 
2 типу, спостерігаються високі показни-
ки атерогенних фракцій ліпідів (ЗХ, ХС 

Таблиця 2 – Середній рівень показників ліпідного 
профілю у хворих на ГІМ з супутнім ЦД 2 типу та без 
нього через 6 місяців після коронарної події (М±m)

Показник

Хворі на 
ГІМ  

з супутнім 
ЦД 2 типу, 

n=70

Хворі на 
 ГІМ міокарда 
без ЦД 2 типу, 

n=50
P

1 2
ЗХ,  
ммоль/л 4,7 ± 0,43 3,33 ± 0,25 р<0,00001

ХС ЛПНЩ, 
ммоль/л 2,3 ± 0,39 1,12 ± 0,24 р<0,00001

ХС ЛПДНЩ, 
ммоль/л 0,42 ± 0,04 0,28 ± 0,03 р<0,00001

ХС ЛПВЩ, 
ммоль/л 1,47 ± 0,07 1,6 ± 0,06 р<0,00001

ТГ,  
ммоль/л 2,04 ± 0,2 1,36 ± 0,14 р<0,00001

КА 2,22 ±0,41 1,09±0,22 р<0,00001

Примітки: р1-2 ‒ достовірність відмінностей між показ-
никами 1-ої та контрольної групи; р2-3 ‒ достовірність 
відмінностей між показниками 2-ої та контрольної групи; 
р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 
2-ої групи.

Рис. 2 – Середній рівень показників ліпідного профі-
лю у хворих через 6 місяців після ГІМ в обстежува-

них групах (М±m)
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Таблиця  3 – Динаміка показників ліпідного профілю в залежності від обраної тактики лікування 

Показники

Хворі на ГІМ із супутнім ЦД 2 типу, 
n=70 Хворі на ГІМ, n=50

р

КВГ зі стентуван-
ням, n= 20 без КВГ, n= 50 КВГ зі стентуван-

ням, n= 29 без КВГ, n= 21

1-ша 
доба 
ГІМ

Через  
6 місяців  
після ГІМ

1-ша 
доба 
ГІМ

Через  
6 місяців  
після ГІМ

1-ша 
доба 
ГІМ

Через  
6 місяців  
після ГІМ

1-ша 
доба 
ГІМ

Через  
6 місяців 
після ГІМ

1 2 3 4 5 6 7 8

ЗХС, 
ммоль/л

7,84±
±1,56

4,16±
±0,08

6,8±
±0,54

4,96±
±0,24

5,58±
±0,53

3,14±
±0,1

5,26±
±0,77

3,62±
±0,08

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001

р1,3<0,05
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001

ХС ЛПНЩ, 
ммоль/л

5,37±
±1,62

1,82±
±0,08

4,33±
±0,52

2,54±
±0,23

3,13±
±0,53

0,96±
±0,14

2,91±
±0,77

1,38±
±0,08

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001

ХС 
ЛПДНЩ, 
ммоль/л

0,7±
±0,09

0,37±
±0,01

0,62±
±0,09

0,44±
±0,03

0,48±
±0,08

0,26±
±0,01

0,45±
±0,08

0,31±
±0,01

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001

ХС ЛПВЩ, 
ммоль/л

0,93±
±0,25

1,53±
±0,07

1,1±
±0,17

1,44±
±0,06

1,4±
±0,19

1,63±
±0,05

1,43±
±0,18

1,55±
±0,03

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001

ТГ, 
ммоль/л

3,4±
±0,46

1,64±
±0,02

3,03±
±0,45

2,15±
±0,15

2,32±
±0,4

1,25±
±0,03

1,98±
±0,55

1,51±
±0,05

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001
р1,3<0,0000 1
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001

КА 8,46±
±4,31

1,75±
±0,07

5,43±
±1,47

2,45±
±0,29

3,09±
±0,87

0,93±
±0,09

2,81±
±0,85

1,34±
±0,08

р1,2<0,00001
р3,4<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001
р5,6<0,00001
р7,8<0,00001
р5,7<0,00001
р6,8<0,00001
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ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, ТГ), високе значення 
коефіцієнту атерогенності на тлі низького 
значення антиатерогенних фракцій ліпідів 
(ЛПВЩ), що має прогностичне значення в 
перебігу хвороби та обранні тактики ліку-
вання щодо прогресування атеросклеро-
тичного ураження судин.

Перспективи подальших досліджень. Згідно 
з вищезазначеним, на сьогоднішній день, актуаль-
ним для терапевтів, кардіологів, ендокринологів та 
лікарів інших спеціальностей залишається питання 
динаміки рівня показників ліпідного профіля при об-
ранні тактики лікуванні хворих на гострий інфаркт 
міокарда з супутнім цукровим діабетом 2 типу, як 
маркерів ризику прогресування атеросклерозу.
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Dynamics of Blood Lipid Profile Indicators in Patients with Acute Myocardial Infarction with
Concomitant Type 2 Diabetes Mellitus Depending on the Chosen Treatment Tactics 
Feldman D. A.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the dynamics of lipid profile in patients with acute 

myocardial infarction with concomitant type 2 diabetes mellitus for 6 months of follow-up.
Materials and methods. 120 patients took part in the study: group 1 – patients with acute myocardial in-

farction with type 2 diabetes mellitus (n = 70), group 2 – patients with acute myocardial infarction (n = 50). The 
control group included 20 healthy individuals. 

Depending on the tactics of treatment, 4 subgroups were formed depending on the tactics of treatment 
(coronary ventriculography with coronary artery stenting / standard anticoagulant therapy with dual antiplatelet 
therapy) and the presence or absence of type 2 diabetes mellitus.

The diagnosis of “acute myocardial infarction” and “type 2 diabetes mellitus” was established in accor-
dance with current orders of the Ministry of Health of Ukraine.

All patients underwent laboratory and instrumental examinations on the first day of acute myocardial in-
farction and 6 months after it. The study was conducted in strict compliance with basic ethical principles.

Statistical processing of the results of this study was performed using the software package StatSoft Inc. 
USA – “Statistica 6.0”.

Results and discussion. The average lipid profile on the first day of hospitalization in the exam-
ined groups was as follows: total cholesterol in patients of the 1st group was equal to 7.1 ± 1.05 mmol/L;  
2nd – 5.45 ± 0.65 mmol/L; control – 2.47 ± 0.42 mmol/L; low-density lipoprotein cholesterol –  
4.63 ± 1.07 mmol/L; 3.04 ± 0.65 mmol/L; 0.29 ± 0.32 mmol/L, respectively; low-density lipoprotein cholesterol – 
0.64 ± 0.1 mmol/L; 0.47 ± 0.08 mmol/L; 0.24 ± 0.08 mmol/L, respectively; high-density lipoprotein cholesterol – 
1.05 ± 0.21 mmol/L; 1.41 ± 0.18 mmol/L; 1.63 ± 0.16 mmol/L, respectively; triglyceride – 3.14 ± 0.48 mmol/L; 
2.09 ± 0.57 mmol/L; 1.14 ± 0.39, respectively; atherogenic factor – 6.29 ± 2.92 mmol/L; 2.98 ± 0.86 mmol/L; 
0.52 ± 0.21 mmol/L, respectively (p˂0.00001). These indicators were assessed separately for each of the four 
subgroups.

In 6 months after bearing acute myocardial infarction the positive dynamics of indicators of a lipid profile 
was noted, but the tendency concerning worse indicators in the presence of type 2 diabetes mellitus remained. 
Patients who underwent coronary artery stenting during treatment compared with patients who received stan-
dard anticoagulant therapy with antiplatelet drugs, had a faster positive dynamics of lipid profile.

Conclusion. Thus, in patients with comorbid pathology in the form of acute myocardial infarction with type 
2 diabetes mellitus, there are high rates of atherogenic lipid fractions, high values of atherogenic factor against 
the background of low values of antiatherogenic lipid fractions, which has prognostic value in the course of 
the disease in relation to the progression of atherosclerotic vascular lesions. After coronary ventriculography, 
a faster positive dynamics of the above indicators was noted, which indicates the superiority of reperfusion 
methods of treatment over standard drugs.

Keywords: acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, lipid profile indicators.
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