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Резюме
Гострий коронарний синдром (ГКС) залишається частою причиною госпіталізації хворих на 
цукровий діабет (ЦД). Через частий розвиток діабетичної нейропатії вважається, що для даної 
категорії пацієнтів характерна висока частота атипового перебігу гострого коронарного син-
дрому, але дані про це досить суперечливі.
Мета дослідження. Визначити особливості клінічного перебігу та проявів больового синдрому у 
хворих на  ГКС із супутнім цукровим діабетом.
Матеріали і методи. У дослідженні взяло участь 36 пацієнтів з ЦД (22 чоловіки та 14 жінок) 
віком 44–86 років, що були госпіталізовані з приводу ГКС. Оцінка больового синдрому проводилася 
на момент госпіталізації та одразу після реваскуляризації коронарних артерій за наступними 
критеріями: візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), цифровою оцінювальною шкалою (NRS), клі-
нічними даними і біохімічними маркерами.
Результати. Більша частина пацієнтів (91,67 %) на момент госпіталізації скаржилася на біль у 
грудях, решту не турбував жоден біль. Під час опитування хворі описували біль як «печіння» (30,56 %), 
«стискання» (30,56 %), «здавлення» (25,0 %), «поколювання» (5,56 %). Також були скарги на важкість 
під час дихання (13,89 %), відчуття нестачі повітря (11,1 %), серцебиття (41,67 %). Появу надмірного 
потовиділення зауважили 16,67 % пацієнтів. Статистично значущої відмінності між результатами 
оцінки болю за ВАШ та NRS не виявлено (p > 0,1). Середнє значення рівня глікемії на момент госпіта-
лізації становило 8,19±3,45 ммоль/л (у чоловіків — 8,17±3,61 ммоль/л, у жінок — 8,28±3,13 ммоль/л). 
Глікемія більше 10,0 ммоль/л виявлена у 8 пацієнтів, що становило 22,22 % усіх хворих. Серед цієї ка-
тегорії пацієнтів переважали хворі з сильним больовим синдромом (62,5 %).
Висновки. У пацієнтів з інфарктом міокарда та цукровим діабетом переважала типова клініч-
на картина ГКС (91,67 % пацієнтів) над безбольовою формою. До реваскуляризації помірний та 
сильний біль зустрічався з однаковою частотою; відсутня статистична відмінність між рівня-
ми артеріального тиску, ЧСС та глікемії (p > 0,1) у пацієнтів з сильним та помірним больовим 
синдромом. Гіперглікемія (≥10,0 ммоль/л) виявлена у 22,22 % хворих, серед яких переважали хворі 
з сильним больовим синдромом. 
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За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, кількість хворих на цукровий діабет 
(ЦД) у 2021 році становила 537 млн осіб. По-
ширеність ЦД в Україні збільшилася за останні 
10 років наполовину й становила у 2017 році 
1,2 мільйони хворих. У 2021 році в Україні на-
лічувалося вже 2 млн 325 тисяч хворих на ЦД, 
а поширеність цукрового діабету у дорослих 
у віці від 20 до 79 років становить — 7,1% [1]. 

Серцево-судинні захворювання, зокрема 
гострий коронарний синдром (ГКС), залиша-
ються частою причиною госпіталізації хво-
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рих на ЦД. Так, за даними Центрів з контро
лю та профілактики захворювань в США 
(Centers for Disease Control and Prevention), 
у 2020 році серед 7,8 мільйонів дорослих 
пацієнтів, у яких при виписці зі стаціонару 
одним діагнозів був ЦД, поширеність серце-
во-судинної патології становила 75,5 на 1000 
хворих, у тому числі ІХС була у 18,9 на 1000 
пацієнтів [2]. 

Зважаючи на частий розвиток нейропатії 
у хворих на діабет [3–5], є думка, що для даної 
категорії пацієнтів характерна висока часто-
та атипового перебігу гострого коронарного 
синдрому, та дані про це досить суперечливі 
[6–8]. Вважається також, що хворі на ЦД рід-
ше скаржаться на тривалий загрудинний біль, 
задишку та пітливість [9, 10].

Мета

Визначити особливості клінічного перебігу 
та проявів больового синдрому у хворих на  
ГКС із супутнім цукровим діабетом. 

Матеріали і методи

Було проаналізовано медичні карти та ре-
зультати опитування 36 пацієнтів (22 чоло-
віки та 14 жінок) віком 44–86 років, госпіта-
лізованих в ургентному порядку.

До дослідження включено пацієнтів з 
раніше встановленим ЦД 1-го та 2-го типу та 
діагностованим гострим інфарктом міокарда 
(ІМ), яким в ургентному порядку проведено 
діагностичну коронарографію та стентуван-
ня. Критеріями невключення досліджуваних 
були кардіогенний шок; тяжкі невиліковні 
супутні захворювання.

Дослідження виконані з дотриманням 
основних положень «Правил етичних прин-
ципів проведення наукових медичних до-
сліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), та 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
№ 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 
р. Кожен пацієнт підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

На госпітальному етапі пацієнтам про-
водився стандартний набір діагностичних 
заходів (фізикальне обстеження, інструмен-
тальних: ЕКГ, пульсоксиметрія, неінвазивне 
вимірювання артеріального тиску, лабора-

торних: визначення маркерів пошкодження 
міокарду Тропонін І, МВ-КФК, загальний 
та біохімічний аналізи крові, визначення 
глюкози крові).

Лікування гострого коронарного син-
дрому відбувалося за стандартною програ-
мою згідно з рекомендаціями Європейського 
товариства кардіологів [11] та МОЗ України 
[12].

Стандартне лікування передбачало:
1) �медикаментозну терапію (антитромбо-

цитарна терапія, призначення антикоа-
гулянтів, β-блокаторів, нітратів за пока-
заннями);

2) оксигенотерапію за показаннями;
3) �реваскуляризацію шляхом первинного 

черезшкірного коронарного втручання зі 
стентуванням коронарних артерій.

Хірургічні втручання виконувалися в 
умовах рутинної седації та аналгезії (рівень 
седації ІІ–ІІІ за Ramsey) діазепамом та/або 
фентанілом та/або морфіном.

Оцінка больового синдрому проводи-
лася на момент госпіталізації та одразу піс-
ля діагностичної коронарографії та стенту-
вання коронарних артерій за наступними 
критеріями: візуально-аналоговою шкалою, 
цифровою шкалою, клінічними даними (піт-
ливість, тремор, артеріальний тиск, пульс), 
біохімічними маркерами (глюкоза крові).

Візуальна аналогова шкала (ВАШ), 
Visual Analogue Scale (VAS). Цей метод 
суб’єктивної оцінки болю полягає в тому, 
що пацієнта просять відзначити на не-
градуйованій лінії завдовжки 10 см точ-
ку, яка відповідає мірі вираженості болю. 
Ліва межа лінії відповідає визначенню «0» 
(відсутність болю), права  — «10» (біль 
нестерпний). Як правило, використову-
ється паперова, картонна або пластмасова 
лінійка завдовжки 10 см. Зі зворотного 
боку лінійки нанесені сантиметрові по-
ділки, за якими лікар відмічає отримане 
значення й заносить у лист спостереження. 
До безумовних переваг цієї шкали відно-
сяться її простота та зручність. При ди-
намічній оцінці зміна інтенсивності болю 
вважається об’єктивною й істотною, якщо 
справжнє значення ВАШ відрізняється від 
попереднього більш ніж на 13 мм. Візу-
ально-аналогова шкала відображає інтен-
сивність болю, що відчуває пацієнт на час 
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обстеження. Інтенсивність болю пацієнт 
відзначає самостійно [13, 14].

Цифрова оцінювальна шкала (Numerical 
Rating Scale, NRS). Це шкала, за якою паці-
єнт може оцінити свій біль від 0 (зовсім не 
болить) до 10 (нестерпний біль). За резуль-
татами шкали біль класифікують наступним 
чином:
• �0–3 бали — відсутність болю або слабкий 

біль, що мало турбує;
• �4–6 балів — біль помірний або середнього 

ступеня інтенсивності;
• �7–10 балів — біль сильної інтенсивності 

[15, 16].
В ході дослідження виявилося, що 

серед обстежених пацієнтів було більше 
чоловіків (22 осіб, 61,11 %), ніж жінок (14 
осіб, 38,89 %). Вік пацієнтів варіював від 
44 років до 86 років. Середній вік чоло-
віків складав 60,47±10,41 років, жінок — 
64,0±5,66 років. Половину хворих скла-
дали пацієнти віком 55–65 років (19 осіб, 
52,78 %). Серед пацієнтів переважали хворі 
з ЦД 2-го типу (n=33; 91,67 %), також було  
3 пацієнти (8,33 %) з ЦД 1-го типу. Серед 
ускладнень ЦД спостерігалися поодинокі 
випадки діабетичної нефропатії та діабе-
тичної полінейропатії. Чверть пацієнтів 
мала в анамнезі інфаркт міокарда різної 
локалізації, 2 пацієнти (5,56 %) раніше 
перенесли гострий ішемічний інсульт.

Усім пацієнтам проводили діагностичну 
коронарографію та стентування інфаркт-
залежної коронарної артерії. Середня три-
валість втручання становила 27,27±6,47 
хвилин. Найчастіше (у 83,33 % випадків) 
пацієнтам імплантували 1 стент, у решті ви-

падків (16,67 %) встановлено 2 стенти. Ба-
гатосудинні ураження зі стенозами (>60 % 
просвіту судини) та/або оклюзіями кількох 
коронарних артерій чи їх гілок спостерігали-
ся у 66,67 % випадків. При цьому ураження 
3 гілок вінцевих артерій виявлено в 16 паці-
єнтів (44,44 %).

Статистичне опрацювання отриманих 
даних проводили з використанням програм-
ного статистичного пакета STATISTICA 12 та 
MS Excel. Для порівняння даних використо-
вувався критерій χ2 Пірсона та t-критерій 
для залежних вибірок, статистично значущи-
ми вважалися результати при p<0,05.

Результати

Характеристика больового синдрому та скарги. 
Більша частина пацієнтів (91,67 %) на момент 
госпіталізації скаржилася на біль у грудях, ре-
шту не турбував жоден біль. Під час опитуван-
ня хворі описували біль як «печіння» (30,56 %), 
«стискання» (30,56 %), «здавлення» (25,0 %), 
«поколювання» (5,56 %). Також були скарги на 
важкість під час дихання (13,89 %), відчуття 
нестачі повітря (11,1 %), серцебиття (41,67 %). 
Появу надмірного потовиділення зауважили 
16,67 % пацієнтів.

Середнє значення оцінки за ВАШ на мо-
мент госпіталізації становило 6,29±1,76, після 
відновлення перфузії — 3,17±1,49. За NRS серед-
нє значення оцінки болю спочатку становило 
6,17±1,63, після реваскуляризації — 3,29±1,23. 
Детальна характеристика суб’єктивної оцінки 
болю відображена у таблиці 1.

Статистично значущої відмінності між 
результатами оцінки за ВАШ та NRS не вияв-

Таблиця 1. Характеристика больового синдрому за шкалами самооцінки

Шкала Оцінка, 
бали

Інтер- 
претація

При госпіталізації Після  
реваскуляризації

N % N %

Візуально-
аналогова 

шкала (ВАШ)

0‒3 Відсутній/ 
слабкий 3 8,33 23 63,89

4‒6 Помірний 17 47,22 13 36,11
7‒10 Сильний 16 44,44 0 0

Цифрова 
оцінювальна 

шкала 
(NRS)

0‒3 Відсутній/ 
слабкий 3 8,33 24 66,67

4‒6 Помірний 18 50,00 12 33,33
7‒10 Сильний 15 41,66 0 0
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лено (p > 0,1). Результати суб’єктивної оцінки 
больового синдрому за ВАШ та NRS свідчать, 
що до реваскуляризації помірний та сильний 
біль зустрічався з однаковою частотою. Після 
проведеного лікування суттєве зниження болю 
відчули більше половини пацієнтів (відповідно 
63,89 % та 66,67 % згідно з ВАШ та NRS). Та все 
ж значна частина хворих продовжувала скар-
житися на помірний біль (від 33,33 % за NRS до 
36,11 % за ВАШ).

Оцінка гемодинаміки. Під час госпіталі-
зації середнє значення систолічного артері-
ального тиску (САТ) становило 135,71±18,70 
мм рт. ст., діастолічного (ДАТ) — 83,71±14,67 
мм рт. ст., частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) — 73,08±11,35 уд./хв. Детальну ха-
рактеристику показників гемодинаміки відо-
бражено у табл. 2. Статистично значущого 

коливання артеріального тиску та ЧСС до 
та після втручання у пацієнтів з різною ін-
тенсивністю болю не спостерігалося (p > 0,1).

Оцінка рівня глікемії. Середнє значення 
рівня глікемії на момент госпіталізації станови-
ло 8,19±3,45 ммоль/л (у чоловіків — 8,17±3,61 
ммоль/л, у жінок — 8,28±3,13 ммоль/л). Глікемія 
більше 10,0 ммоль/л виявлена у 8 пацієнтів, 
що становило 22,22 % усіх хворих. Серед цієї 
категорії пацієнтів переважали хворі з сильним 
больовим синдромом (62,5 %). Гіпоглікемія не 
спостерігалася. У пацієнтів з сильним болем 
за ВАШ та NRS середній рівень глікемії був 
7,85±2,84 ммоль/л та 8,47±3,48 ммоль/л відпо-
відно. За відсутності або слабкому больово-
му синдромі рівень глюкози крові становив у 
середньому 6,25±0,21 ммоль/л. Статистично 
значущої відмінності між рівнями глікемії у 

Таблиця 2. Оцінка показників гемодинаміки залежно від інтенсивності болю

Середнє 
значення

Пацієнти  
з сильним болем  

під час госпіталізації

Пацієнти  
з помірним болем  

під час госпіталізації

Пацієнти з відсутнім/ 
слабким болем під час 

госпіталізації

САТ під час госпіта-
лізації, мм рт. ст. 133,64±20,72 138,82±16,54 130,00±28,28

ДАТ під час госпіта-
лізації, мм рт. ст. 84,27±16,87 82,45±12,00 87,50±24,75

ЧСС під час госпіта-
лізації, уд./хв. 70,17±9,28 72,82±10,16 68,00±2,83

САТ після реваску-
ляризації, мм рт. ст. 126,33±12,88 127,33±10,01 120,00±28,28

ДАТ після реваску-
ляризації, мм рт. ст. 85,00±11,10 77,11±11,88 76,50±19,09

ЧСС після реваску-
ляризації, уд./хв. 70,17±9,28 74,33±10,59 69,50±20,51

Таблиця 3. Оцінка рівня глікемії у хворих з різною інтенсивністю больового синдрому

Середнє  
значення

Пацієнти з сильним 
болем під час  
госпіталізації

Пацієнти з помірним 
болем під час  
госпіталізації

Пацієнти з відсутнім/ 
слабким болем під час 

госпіталізації

Глікемія під час 
госпіталізації, 

ммоль/л
7,85±2,84 8,89±4,23 6,25±0,21

Глікемія після 
реваскуляризації, 

ммоль/л
5,90±1,83 7,03±1,42 6,00±0,71

Особливості коронарного синдрому у хворих на цукровий діабет     Галушко О. А., Болюк М. В.



27

№5 (XII) 2022ВЕРЕСЕНЬ
ЖОВТЕНЬ

пацієнтів з сильним та помірним больовим 
синдромом не виявлено (p>0,1). Детальну ха-
рактеристику рівня глікемії під час госпіталі-
зації відображено у табл. 3.

Обговорення результатів

У нашому дослідженні серед пацієнтів пе-
реважали чоловіки (22 осіб, 61,11 %), яких 
було більше, ніж жінок (14 осіб, 38,89 %). Вік 
пацієнтів варіював від 44 років до 86 років. 
Середній вік чоловіків складав 60,47±10,41 
років, жінок — 64,0±5,66 років. За даними 
великих обсерваційних досліджень, у які 
було включено 21 994 пацієнти (Китай) [18], 
3367 пацієнтів (США) [19], 24 390 пацієнтів 
(Шотландія) [20] серед хворих з гострим 
коронарним синдромом та ЦД було більше 
жінок, віком більше 60 років, з супутньою 
артеріальною гіпертензією. 

Автори великого проспективного дослі-
дження, проведеного у США стверджують, що 
безсимптомний перебіг інфаркту міокарда пе-
реважав у пацієнтів з ЦД [7]. У нашому випадку 
частка безбольової форми спостерігалася лише 
у 3-х пацієнтів (8,33 % від усієї досліджуваної 
групи). Нещодавно у Британському медичному 
журналі опублікували статтю, в якій автори 
проаналізували інтерв’ю 39 пацієнтів, госпіта-
лізованих у лікувальні заклади Великої Британії 
інфарктом міокарда та ЦД 1-го та 2-го типу. 
[8]. Більшість пацієнтів скаржилися на біль у 
грудях та інші симптоми, та, за словами хворих, 
больові відчуття не були настільки інтенсивни-
ми, як при «справжньому серцевому нападі» 
[9]. Таку відмінність вчені пояснюють різним 
застосуванням термінів та визначень, напри-
клад, слід диференціювати атипові чи стерті 
клінічні прояви ГКС від так званого «тихого» 
чи «нерозпізнаного» інфаркту міокарда («silent 
or unrecognized myocardial infarction»). Адже 
випадок безсимтомного перебігу інфаркту мі-
окарда може бути зареєстрований як задовго 
після епізоду гострої ішемії за допомогою елек-
трокардіографії (ЕКГ) чи магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) серця, так і одразу, за умови 
появи ускладнень [21].  

Суб’єктивна оцінка за ВАШ та NRS є 
добре вивченою та невід’ємною складовою 
дослідження [17, 22]. У нашому досліджен-
ні ми не виявили достовірної відмінності 
у показниках цих шкал. Також було визна-

чено динаміку артеріального тиску та ЧСС 
у групах з помірним та сильним болем, які 
за даними дослідників можуть корелювати 
з появою ноцицептивних стимулів [23]. Але 
суттєвої відмінності цих показників нами 
не виявлено, що може бути пов’язаним із 
застосуванням нітрогліцерину, β-блокаторів 
згідно зі стандартами лікування ГКС [11, 
12, 24], відносно коротким інтервалом спо-
стереження (тривалість ендоваскулярного 
втручання становила 27,27±6,47 хвилин).

Для хворих на ЦД рівень глікемії є важ-
ливим показником стану організму та є визна-
чальним для прогнозу перебігу ГКС. Так, мета-
аналіз 15 досліджень показав, що у пацієнтів із 
рівнем глюкози в крові більше 180–198 мг/дл 
(10–12 ммоль/л) є підвищений ризик летальних 
наслідків. Однак цей аналіз 2000 року, ймовірно, 
не передбачає впливу сучасних методів репер-
фузії та тромболізису. Більш релевантний звіт 
японського дослідження ГКС (80 % пацієнтам 
проводили черезшкірне коронарне втручання) 
демонструє лінійну залежність між моніторин-
гом рівня глюкози в крові та смертністю у паці-
єнтів [25]. У нашому дослідженні глікемія біль-
ше 10,0 ммоль/л виявлена у 8 хворих (22,22 %). 
Серед цієї категорії пацієнтів переважали хворі 
з сильним больовим синдромом (62,5 %).

Висновки 

На підставі проведеного дослідження можна 
виділити наступні особливості больового 
синдрому у пацієнтів з інфарктом міокарда 
та супутнім цукровим діабетом:
• �переважання типової клінічної картини 

ГКС (91,67 % пацієнтів) над безбольовою 
формою;

• �до реваскуляризації помірний та сильний 
біль зустрічався з однаковою частотою (ста-
тистично значущої відмінності між резуль-
татами оцінки за ВАШ та NRS не виявлено 
(p > 0,1); 

• �після проведеного лікування суттєве зни-
ження болю відчули більше половини па-
цієнтів;

• �відсутня статистична відмінність між рів-
нями артеріального тиску, ЧСС та глікемії 
(p > 0,1) у пацієнтів з сильним та помірним 
больовим синдромом;

• �гіперглікемія (≥10,0 ммоль/л) виявлена у 8 
пацієнтів, що становило 22,22 % усіх хво-

Нові дослідження
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рих, серед цієї категорії пацієнтів перева-
жали хворі з сильним больовим синдромом 
(62,5 %).

Перспективи подальших досліджень. 
Відсутність відмінності між значеннями до-
сліджуваних критеріїв болю у пацієнтів з 
помірним та сильним больовим синдромом 
за суб’єктивними шкалами оцінки може бути 
зумовлена розміром вибірки, низькою чут-
ливістю критеріїв, розвитком діабетичної 
нейропатії, тому існує необхідність у по-
дальшому дослідженні феномену больового 
синдрому у пацієнтів з ГКС та цукровим 
діабетом.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють 
про відсутність конфлікту інтересів
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