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Асоціація індексів 
інсулінорезистентності 
з метаболічними чинниками 
серцево-судинного ризику 
у пацієнтів із гіпертонічною 
хворобою

Мета роботи — уточнити імовірні асоціації індексів інсулінорезистентності (ІР) 
з метаболічними чинниками (МЧ) серцево-судинного ризику (ССР) у пацієнтів 
із гіпертонічною хворобою (ГХ).
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження за даними історій 
хвороб 255 пацієнтів (123 (48,2 %) жінок і 132 (51,8 %) чоловіків віком від 23 до 79 
років (середній вік — (59,39 ± 1,09) року) із ГХ І — ІІI стадії, які перебували на обсте-
женні та лікуванні в клініці ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України» (Харків). Пацієнтів розподілили на чотири групи за двома індек-
сами ІР — тригліцерид-глюкозним (ТГГІ) та атерогенним індексом плазми крові 
(АІПК), розрахованими за стандартними формулами. Наявності у  пацієнтів ІР 
відповідали ТГГІ > 4,82 (n = 121) і АІПК > 0,21 (n = 126), її відсутності — ТГГІ < 4,81 
(n = 134) і АІПК < 0,21 (n = 129). Групи були порівнянними за середнім віком і спів-
відношенням статей. Із антропометричних показників аналізували індекс маси тіла 
(ІМТ), відсоток жирових відкладень, загальну масу жиру та індекс маси жиру. Із 
історій хвороб отримали дані щодо вмісту глюкози та сечової кислоти (СК), показ-
ники ліпідного профілю (вміст у сироватці крові загального холестерину (ЗХС), 
холестерину ліпопротеїдів високої густини (ХС ЛПВГ), тригліцеридів (ТГ), ХС 
ліпопротеїдів дуже низької густини, ХС ліпопротеїдів низької густини, коефіцієнт 
атерогенності (КА) і ЗХС не-ЛПВГ). Для характеристики стану ліпідотранспорт-
них систем і  системи ліпопротеїдліполізу обчислювали ліпідні співвідношення 
ХС не-ЛПВГ/ЗХС, ЗХС/ХС ЛПВГ і ТГ/ХС ЛПВГ. Аналізували дані обстеження 
пацієнтів до призначення медикаментозної терапії. 

Результати та обговорення. Встановлено, що асоціація індексів ІР (ТГГІ і АІПК) 
у хворих на ГХ з атерогенною дисліпідемією як МЧ ССР реалізується через пору-
шення в системі ліпопротеїдліполізу ТГ-вмісних ліпопротеїдів та системі зворот-
ного транспорту ХС, про що свідчать статистично значущі відмінності відповідних 
показників ліпідного обміну і ліпідних співвідношень (ХС не-ЛПВГ, КА, ТГ/ХС 
ЛПВГ, ЗХС/ХС ЛПВГ). Асоціація ТГГІ і АІПК з гіперглікемією та змінами сиро-
ваткового вмісту СК реалізується через такі МЧ ССР, як порушення толерантності 
до глюкози, цукровий діабет 2 типу та підвищений рівень СК (переважно у жінок). 
У пацієнтів із ГХ і ІР ТГГІ більшою мірою асоціюється з таким метаболічним чин-
ником ССР, як збільшення ІМТ за рахунок жирових накопичень, тоді як АІПК — 
з активацією ліполізу жирових відкладень, про що свідчить ослаблення кореляції 
ІМТ з показниками вісцерального ожиріння (відсоток жирових відкладень, загаль-
на маса жиру та індекс маси жиру). За отриманими даними, АІПК < 0,21 не може 
бути точним ліпідним показником відсутності ІР у  зв’язку з  підвищенням ІМТ 
у  пацієнтів з  цим індексом та існуванням сильного кореляційного взаємозв’язку 
між рівнем глікемії в осіб з АІПК < 0,21 та величиною ТГГІ (r = 0,653; р < 0,0001).

Висновки. Найбільш значущими (за частотою) МЧ ССР, які асоціюються з ІР у паці-
єнтів із  ГХ, є  гіперглікемія, гіперхолестеринемія, підвищений рівень ТГ, знижений 
вміст у сироватці крові ХС ЛПВГ, підвищений рівень СК та збільшення ІМТ за раху-
нок жирових накопичень і активація їх ліполізу (за даними кореляційного аналізу).

Ключові слова: 
інсулінорезистентність, дисліпідемія, сечова кислота, глікемія,  
вісцеральне ожиріння, взаємозв’язок.
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Серед чинників ризику (ЧР) серцево-судин-
них захворювань (ССЗ) інсулінорезистент-

ність (ІР) посідає одне із чільних місць. Під 
впливом ІР збільшується схильність до розвитку 
атеросклерозу та його ускладнень через асоціації 
ІР з іншими ЧР ССЗ, такими як ожиріння, арте-
ріальна гіпертензія, гіперглікемія, гіперурикемія, 
дисліпопротеїдемія [16].

Окрім обчислення індексу HOMA (homeostasis 
model assessment of insulin resistance), останнім 
часом для виявлення ІР пропонують визначати 
тригліцерид-глюкозний індекс (ТГГІ) як надій-
ний і простий сурогатний маркер ІР, пов’язаний 
з розвитком ССЗ атеросклеротичного походжен-
ня [14]. Цей індекс розраховують як натуральний 
логарифм від добутку рівнів глюкози та триглі-
церидів (ТГ) у сироватці крові натще, поділений 
на 2 [8]. Вважають, що ТГГІ відображує стан ІР 
у м’язах, тоді як індекс HOMA — її стан у печін-
ці [11]. Тому ТГГІ можна використовувати для 
характеристики резистентності периферичних 
тканин до інсуліну [9]. Також пропонують засто-
совувати цей індекс для виявлення метаболічно 
активного ожиріння в осіб з нормальною масою 
тіла і як предиктор субклінічного атеросклерозу, 
верифікованого за кальцифікацією коронарних 
артерій при комп’ютерній томографії [7].

Дослідження останніх років свідчать, що в осіб 
без цукрового діабету (ЦД) 2 типу ТГ і відношен-
ня ТГ до холестерину (ХС) ліпопротеїдів високої 
густини (ЛПВГ) тісно прямо пропорційно коре-
лює з ІР, тому обидва показники рекомендовано 
використовувати як сурогатні маркери ІР [1]. 
Величина відношення ТГ/ ХС  ЛПВГ дає змогу 
відрізнити пацієнтів з ІР від осіб з нормальною 
чутливістю тканин до інсуліну вже при індексі 
маси тіла (ІМТ) > 25 кг/ м2 [15]. Як свідчать 
результати багатьох досліджень, підвищення 
рівня ТГ і  зниження ХС  ЛПВГ можуть бути 
чинниками ІР. В  умовах гіпертригліцеридемії 
(ГТГ) активована гепарином ліпопротеїдліпаза 
прискорює внутрішньосудинний ліпопротеїд-
ліполіз ТГ, підвищуючи ризик контакту тканин 
з  вільними жирними кислотами (ВЖК). Через 
механізм оксидативного стресу надлишок ВЖК 
у циркуляції призводить до виникнення ІР [6].

Сурогатним показником наявності в  крово-
тоці дрібних щільних частинок ліпопротеїдів 
низької густини (ЛПНГ) є  атерогенний індекс 
плазми крові (АІПК), який є предиктором роз-
витку атеросклерозу та ІР, оскільки являє собою 
логарифм від відношення ТГ/ ХС ЛПВГ, що тісно 
корелює зі зниженням чутливості тканин до інсу-
ліну [13]. Асоціація АІПК з ризиком виникнення 
ССЗ зумовлена такими властивостями ЛПНГ, 
як тривалий час ціркуляції в кровотоці; низька 

афінність цих частинок до ЛПНГ-рецепторів 
печінки; високий ризик проникнення дрібних 
щільних  ЛПНГ під судинний ендотелій та низька 
резистентність до окиснення [5]. За даними попу-
ляційних досліджень, величина АІПК ≥ 0,21 свід-
чить про наявність у циркуляції дрібних щільних 
частинок ЛПНГ і  високий серцево-судинний 
ризик (ССР) [3].

Розуміння механізмів, які лежать в основі ІР, 
має важливе значення для обґрунтування тера-
певтичних стратегій зниження ризику виникнен-
ня або прогресування метаболічних порушень, 
асоційованих з ІР, і ССЗ, у розвитку яких беруть 
участь метаболічні порушення — складові мета-
болічного синдрому (МС).

Оскільки стан ІР підтверджується існуванням 
певних індексів, величина яких може змінювати-
ся, що свідчить про поліпшення або погіршення 
чутливості тканин до інсуліну, інтерес становить 
дослідження можливих асоціацій цих індексів 
з  метаболічними чинниками, котрі призводять 
до виникнення або прогресування ССЗ (ожи-
ріння, гіперглікемія, гіперурикемія, дисліпопро-
теїдемія). Діючи на метаболічні складові ССР, 
можна його знизити через вплив на ІР. В  осіб 
з артеріальною гіпертензією, яка може впливати 
на чутливість тканин до інсуліну через зміну їх 
кровопостачання внаслідок коливання артеріаль-
ного тиску, пошук асоціацій індексів ІР з мета-
болічними чинниками ССР також становить 
певний інтерес.

Мета роботи  — уточнити імовірні асоціації 
індексів інсулінорезистентності з метаболічними 
чинниками серцево-судинного ризику у пацієнтів 
із гіпертонічною хворобою.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективне дослідження за 

даними історій хвороб 255 пацієнтів (123 (48,2 %) 
жінок і 132 (51,8 %) чоловіків віком від 23 до 79 
років (середній вік — (59,39 ± 1,09) року) із гіпер-
тонічною хворобою (ГХ) І — ІІІ  стадії, які пере-
бували на обстеженні та лікуванні в клініці ДУ 
«Національний інститут терапії імені Л. Т. Малої 
НАМН України» (Харків).

Пацієнтів за індексами ІР розподілено на чотири 
групи: ТГГІ < 4,81 (n = 134), ТГГІ ≥ 4,81 (n = 121), 
АІПК < 0,21 (n = 129), АІПК ≥ 0,21 (n = 126).  Групи 
були порівнянними за середнім віком і  відно-
шенням статей. Так, у групу ТГГІ < 4,81 залучено 
66 (49,3 %) чоловіків і 68 (50,7 %) жінок (середній 
вік  — (60,09 ± 1,03) року), у  групу ТГГІ ≥ 4,81  — 
66 (54,5 %) чоловіків та 55 (45,5 %) жінок (середній 
вік — (58,6 ± 1,15) року), у  групу АІПК < 0,21 — 
66 (51,2 %) чоловіків і 63 (48,8 %) жінки (середній 
вік — (61,14 ± 1,06) року), у групу АІПК ≥ 0,21 — 
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66 (52,4 %) чоловіків та 60 (47,6 %) жінок (середній 
вік — (57,64 ± 1,12) року).

Із історій хвороб пацієнтів отримано резуль-
тати антропометричних вимірювань зокрема, 
ІМТ, який лікарі розраховували за стандартною 
формулою. Нормальній масі тіла пацієнтів відпо-
відав ІМТ 18 — 24,9 кг/ м2, надмірній масі тіла — 
25 — 29,9 кг/ м2, ожирінню > 30 кг/ м2.

Для діагностики вісцерального ожиріння (ВО) 
додатково обчислювали відсоток жирових від-
кладень (ВЖВ) за формулами [17]:
для чоловіків — 

1,2 · ІМТ + 0,23 · вік – 16,2;
для жінок — 

1,2 · ІМТ + 0,23 · вік – 5,4.
У чоловіків наявність ВО підтверджували 

при значенні ВЖВ > 25 %, у жінок — при ВЖВ 
> 32 % [18].

Загальну масу жиру (ЗМЖ) розраховували за 
формулою [17]:

ЗМЖ = ВЖВ · маса тіла (кг) : 100.
Індекс маси жиру (ІМЖ, кг/ м2) як показник 

внеску жирової тканини у величину ІМТ обчис-
лювали за формулою [15]:

ІМЖ = ВЖВ · ІМТ : 100.
З урахуванням обраних для чоловіків і жінок 

ВЖВ при ВО та верхньої межі нормального зна-
чення ІМТ (24,9 кг/ м2) наявність ВО у чоловіків 
підтверджували при ІМЖ > 6,2 кг/ м2, у жінок — 
при ІМЖ > 7,9 кг/ м2.

Для обчислення ТГГІ із історій хвороб отри-
мано дані щодо вмісту глюкози і ТГ у сироватці 
крові пацієнтів. Рівень глюкози визначали 
глюкозооксидазним методом, вміст ТГ  — іму-
ноферментним.

Для характеристики резистентності перифе-
ричних тканин до інсуліну ТГГІ розраховували за 
формулою [8], в якій для переводу концентрацій 
ТГ і  глюкози із ммоль/ л у  мг/ дл використано 
відповідні коефіцієнти 88,6 та 18,0:

ln [ТГ (мг/ дл) · глюкоза натще (мг/ дл)] : 2.
З урахуванням діагностичних критеріїв МС за 

визначенням Міжнародної діабетичної федерації 
(2009) (ТГ > 1,7 ммоль/ л (150 мг/ дл) і глюкоза 
натще > 5,6 ммоль/ л (100 мг/ дл)) величину 
ТГГІ ≥ 4,81 вважали ознакою ІР у  м’язах. Про 
відсутність ІР свідчила величина ТГГІ < 4,81.

Із історій хвороб також отримано дані щодо 
вмісту сечової кислоти (СК) у сироватці крові, 
який визначали фосфорновольфрамовим мето-
дом. Підвищення рівня СК > 0,360 ммоль/ л 
у жінок і > 0,420 ммоль/ л у чоловіків розціню-
вали як гіперурикемію.

Для аналізу стану ліпідного обміну із історій 
хвороб отримано показники ліпідного профілю. 
Зразки для дослідження забирали із ліктьової 

вени вранці натще не раніше 12 год після їди та 
обробляли ферментативним методом на автоана-
лізаторі. Ліпідограма хворих містила 6 показни-
ків: загальний холестерин (ЗХС), ХС ЛПВГ, ТГ, 
холестерин ліпопротеїдів дуже низької густини 
(ХС ЛПДНГ), ХС ЛПНГ і коефіцієнт атероген-
ності (КА).

Критеріями дисліпопротеїдемії вважали рівень 
ЗХС > 5,0 ммоль/ л, ТГ > 1,7 ммоль/ л, ХС ЛПВГ 
< 1,0 ммоль/ л у  чоловіків та < 1,2  ммоль/ л 
у жінок і ХС ЛПНГ > 3,0 ммоль/ л [4].

Додатково визначали вміст ХС у  складі 
не-ЛПВГ (різниця між рівнями ЗХС і ХС ЛПВГ) 
та обчислювали величину ліпідних співвідно-
шень, які відображують стан функціонування 
ліпідотранспортних систем: системи прямого 
транспорту ХС (ХС  ЛПНГ/ ХС  ЛПВГ і  ХС 
не-ЛПВГ/ ЗХС), зворотного транспорту ХС 
(ЗХС/ ХС ЛПВГ) і системи ліпопротеїдліполізу 
(ТГ/ ХС ЛПВГ та log (ТГ/ ХС ЛПВГ — АІПК), 
які асоціюються з ІР.

Для запобігання впливу на досліджувані 
показники лікарських засобів із історій хвороб 
отримано дані обстеження пацієнтів до призна-
чення їм медикаментозної терапії.

Статистичну обробку результатів здійснено 
за допомогою пакета прикладних програм SPSS 
17.0. Для груп пацієнтів обчислювали середнє 
арифметичне значення показників (M) та стан-
дартну похибку (m), Для порівняння груп за час-
тотою ознак використовували критерій Фішера 
(φ). Кореляційний зв’язок між показниками 
визначали за коефіцієнтом кореляції Пірсона 
(r) за допомогою програми SPSS. Статистично 
значущими вважали результати, для яких рівень 
значущості (р) < 0,05.

Результати та обговорення
Найбільш значущими метаболічними чин-

никами ССР, які асоціюються з  ІР у  пацієнтів 
із ГХ, є  порушення толерантності до глюкози, 
ЦД 2 типу, гіперхолестеринемія, ГТГ, зниження 
вмісту в сироватці крові ХС ЛПВГ і гіперурике-
мія (табл. 1).

Аналіз показників ліпідного, вуглеводного 
і пуринового обміну у хворих на ГХ залежно від 
наявності ІР за ТГГІ (табл. 2) виявив, що у разі 
зниження чутливості тканин до інсуліну стан 
ліпідного обміну погіршується переважно за 
рахунок порушень у системі ліпопротеїдліполізу 
ТГ-вмісних ліпопротеїдів і  системі зворотного 
транспорту ХС, про що свідчить зростання сиро-
ваткової концентрації ТГ у 2,26 разу (р < 0,0001) 
і величини відношення ТГ/ ХС ЛПВГ у 2,88 разу 
(р < 0,0001). Затримка ХС у периферичних тка-
нинах у пацієнтів із ІР (ТГГІ ≥ 4,81) супроводжу-
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ється зниженням сироваткового вмісту ХС ЛПВГ 
на 16,7 % (р < 0,0001) і зростанням величини від-
ношення ЗХС/ ХС ЛПВГ у середньому на 33,7 % 
(р < 0,0001). Недостатня ефективність функціо-
нування системи зворотного транспорту ХС за 
наявності ІР також підтверджується зростанням 
величини відношення ХС ЛПНГ/ ХС ЛПВГ на 
26,3 % (р < 0,0008), що свідчить про переважання 

надходження ХС до периферичних тканин над 
його виведенням. Ліпідний профіль пацієнтів із 
ГХ і ІР характеризується підвищенням сироват-
кової концентрації ХС не-ЛПВГ у  середньому 
на 24,8 % (р < 0,0001) порівняно з особами без ІР 
і величини відношення ХС не-ЛПВГ/ ЗХС — на 
18,2 % (р = 0,02). Показник ХС не-ЛПВГ вва-
жають вагомішим чинником підвищення ССР, 

Таблиця 1. Частота метаболічних чинників серцево-судинного ризику  
у пацієнтів із гіпертонічною хворобою залежно від тригліцерид-глюкозного індексу

Чинник
Інсулінорезистентність 

(ТГГI ≥ 4,81; n = 121)
Без інсулінорезистентності 

(ТГГІ < 4,81; n = 134) 
p

Порушення толерантності до глюкози 17 (14,0 %) 6 (4,5 %) 0,009

ЦД 2 типу 61 (50,4 %) 14 (10,4 %)  < 0,0001

НАЖХП 
Стеатоз 97 (80,2 %) 96 (71,6 %) 0,111

Стеатогепатит 18 (14,9 %) 12 (9,0 %) 0,146

Менопауза 47 (85,5 %) 59 (86,8 %) 0,836

ЗХС > 5,0 ммоль/л 91 (75,2 %) 73 (54,5 %) 0,001

ХС ЛПВГ 
Чоловіки < 1,0 ммоль/л 31 (47,0 %) 13 (19,7 %) 0,011

Жінки < 1,2 ммоль/л 33 (60,0 %) 19 (27,9 %) 0,0005

ТГ > 1,7 ммоль/л 101 (83,5 %) 8 (6,0 %)  < 0,001

ХС ЛПНГ > 3,0 ммоль/л 88 (72,7 %) 78 (58,2 %) 0,016

СК 
Чоловіки > 0,420 ммоль/л 11 (16,7 %) 11 (16,7 %) 1,0

Жінки > 0,360 ммоль/л 18 (32,7 %) 8 (11,8 %) 0,006

ІМТ

18,0 — 24,9 кг/м2 6 (5,0 %) 21 (15,7 %) 0,006

25,0 — 29,9 кг/м2 40 (33,1 %) 44 (32,8 %) 0,959

> 30 кг/м2 75 (62,0 %) 69 (51,5 %) 0,093

Таблиця 2. Показники ліпідного, вуглеводного і пуринового обміну у пацієнтів із гіпертонічною хворобою 
залежно від наявності  інсулінорезистентності за тригліцерид-глюкозним індексом (M ± m)

Показник
Інсулінорезистентність 

(ТГГI ≥ 4,81; n = 121)
Без інсулінорезистентності 

(ТГГІ < 4,81; n = 134) 
p

ЗХС, ммоль/л 5,97 ± 0,14 5,23 ± 0,11  < 0,0003

ХС ЛПВГ, ммоль/л 1,10 ± 0,03 1,32 ± 0,03  < 0,0001

ТГ, ммоль/л 2,82 ± 0,16 1,25 ± 0,07  < 0,0001

ХС ЛПДНГ, ммоль/л 1,24 ± 0,07 0,58 ± 0,04  < 0,0001

ХС ЛПНГ, ммоль/л 3,68 ± 0,12 3,36 ± 0,10 0,044

КА 4,69 ± 0,16 3,22 ± 0,12  < 0,0001

ХС не-ЛПВГ, ммоль/л 4,88 ± 0,13 3,91 ± 0,11  < 0,0001

ХС не-ЛПВГ/ЗХС 0,91 ± 0,06 0,77 ± 0,03 0,02

ЗХС/ХС ЛПВГ 5,63 ± 0,16 4,21 ± 0,12  < 0,0001

ХС ЛПНГ/ХС ЛПВГ 3,41 ± 0,12 2,70 ± 0,10  < 0,0008

ТГ/ХС ЛПВГ 2,79 ± 0,21 0,97 ± 0,04  < 0,0001

АІПК 0,45 ± 0,01 0,17 ± 0,01  < 0,0004

Глюкоза в крові, ммоль/л 7,70 ± 0,26 5,30 ± 0,08  < 0,0001

ТГГІ 5,13 ± 0,03 4,57 ± 0,02  < 0,0001

СК, ммоль/л 0,352 ± 0,083 0,318 ± 0,077 0,005
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ніж ЗХС і  ХС  ЛПНГ, оскільки ХС входить до 
складу як ЛПНГ, так і  багатих на ТГ частинок 
ЛПДНГ [4].

Незначне підвищення ХС  ЛПНГ (на 9,5 %; 
р = 0,044) у пацієнтів із ГХ і ІР порівняно з хво-
рими без ІР може пояснюватися підвищенням 
концентрації в кровотоку дрібних щільних час-
тинок ЛПНГ. Як свідчать дані табл. 2, у пацієнтів 
із ГХ і ІР величина АІПК у 2,6 разу перевищувала 
аналогічний показник хворих без ІР, що вказує 
на більш виражені атерогенні порушення в ліпід-
ному спектрі крові в умовах ІР через наявність 
в  кровотоці дрібних щільних частинок ЛПНГ. 
Про підвищення ризику виникнення і  прогре-
сування атеросклерозу в  умовах ІР у  хворих 
на ГХ також свідчило суттєве підвищення КА 
(у середньому — на 45,6 %; р < 0,0001) порівняно 
з пацієнтами без ІР.

Такий показник вуглеводного обміну, як сиро-
ватковий вміст глюкози натще, за наявності ІР 
в  1,45 разу (р < 0,0001) перевищував показник 
при нормальній чутливості тканин до інсуліну, 
що пов’язано зі збільшенням частоти випадків 
порушення толерантності до глюкози (14,0 та 
4,5 % відповідно; р = 0,009) і ЦД 2 типу серед паці-
єнтів із  ІР (50,4 і  10,4 % відповідно; р < 0,0001) 
(див. табл. 1).

Середня концентрація СК у сироватці крові не 
перевищувала нормальну (0,360 ммоль/ л) у гру-
пах пацієнтів з різним ТГГІ, але була на 10,7 % 
(р = 0,005) вище при ТГГІ ≥ 4,81 Це, ймовірно, 
пояснюється тим, що при ІР спрацьовує компен-
саторний механізм, який протидіє оксидативному 
стресу за рахунок підвищення вмісту в сироватці 
крові СК, з огляду на антиоксидантні властивості 
останньої [10].

У пацієнтів із ГХ та ІР за ТГГІ виявлено 
асоціацію рівня СК з вмістом у сироватці крові 
ХС ЛПВГ (r = –0,361; р = 0,001), величиною від-
ношення ТГ/ ХС  ЛПВГ (r = +0,358; р = 0,001) 
і ТГГІ (r = +0,319; р = 0,001), що пов’язано з біль-
шою кількістю випадків гіперурикемії в цій групі 
пацієнтів порівняно з  хворими з  нормальним 
ТГГІ (29  (24,0 %) та 19  (14,2 %) відповідно; 
р = 0,005). Взаємозв’язок між рівнем СК і зазна-
ченими показниками пояснюється тим, що його 
підвищення в сироватці крові часто супроводжує 
такі порушення ліпідного та вуглеводного обміну, 
як ГТГ, знижений вміст ХС у  складі ЛПВГ та 
гіперглікемія [12].

Отже, асоціація ТГГІ з  гіперглікемією і  змі-
нами сироваткового вмісту СК реалізується 
через такі метаболічні чинники ССР, як пору-
шення толерантності до глюкози, ЦД 2 типу та 
гіперурикемію (переважно у  жінок; р = 0,006) 
(див. табл. 1).

За наявності ІР за ТГГІ у хворих на ГХ уста-
новлено залежність між сироватковими концен-
траціями глюкози і  ТГ (r = 0,382; p < 0,0001) та 
між вмістом глюкози і  величиною відношення 
ТГ/ ХС ЛПВГ (r = 0,337; p < 0,001). Отримані дані 
можна пояснити існуванням спільного субстра-
ту — ВЖК, із яких печінка в умовах ІР продукує 
глюкозу і  ТГ, а  порушений ліпопротеїдліполіз 
ТГ-вмісних ліпопротеїдів супроводжується зни-
женням концентрації ХС у складі ЛПВГ [1].

Стан ІР у хворих на ГХ характеризувався біль-
шою залежністю ІМТ від показників накопичення 
жирової тканини порівняно з пацієнтами, в яких 
чутливість тканини до інсуліну була нормальною 
(табл. 3), оскільки ІР є поширеним явищем серед 
осіб з надмірною масою тіла (48,7 %) та осіб з ожи-
рінням (66,3 %). Близько 23 % осіб з  ІМТ < 25 
кг/ м2 можуть бути інсулінорезистентними [6].

Порівняння пацієнтів із  ГХ і  АІПК ≥ 0,21 
з особами, в яких АІПК < 0,21 (табл. 4), виявило 
статистично значущу відмінність за частотою 
таких метаболічних чинників ССР, як ЦД 2 типу, 
неалкогольний стеатогепатит, низький вміст ХС 
у складі ЛПВГ (як у чоловіків, так і у жінок) та 
підвищений рівень ТГ. У хворих із АІПК ≥ 0,21 
зазначені чинники траплялися частіше.

Аналіз відмінностей показників ліпідного, 
вуглеводного і  пуринового обміну у  хворих 
на ГХ залежно від величини АІПК (табл. 5) 
виявив, що у  разі АІПК ≥ 0,21 ліпідний спектр 
характеризується підвищенням вмісту в крові ТГ 
(р = 0,0002), ХС ЛПДНГ (р = 0,0009) і асоційова-
ним з цими змінами збільшенням концентрації 
ХС не-ЛПВГ (р = 0,027). Відсутність статит-
сично значущих відмінностей між групами за 
рівнем ХС ЛПНГ свідчить на користь асоціації 
ГТГ з  наявністю в  кровоносному руслі хворих 
із АІПК ≥ 0,21 дрібних щільних частинок ЛПНГ. 
За величиною КА атерогенність сироватки крові 
пацієнтів із АІПК ≥ 0,21 була більш вираженою 
за рахунок порушень у системі зворотного тран-
спорту ХС і системі ліпопротеїдліполізу, про що 

Таблиця 3. Кореляційні зв’язки між індексом маси тіла 
та показниками вісцерального ожиріння  
у пацієнтів із гіпертонічною хворобою  
залежно від наявності  інсулінорезистентності  
за тригліцерид-глюкозним індексом

Показник
ТГГI ≥ 4,81 (n = 121) ТГГІ < 4,81 (n = 134) 

r p r p

ВЖВ 0,573 0,001 0,410 0,001

ЗМЖ 0,922 0,0001 0,558 0,001

ІМЖ 0,855 0,0001 0,520 0,001
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Асоціація індексів 
інсулінорезистентності 
з метаболічними чинниками 
серцево-судинного ризику 
у пацієнтів з гіпертонічною 
хворобою

Мета  — уточнити імовірні асоціації індексів інсулінорезистентності (ІР) з  мета-
болічними чинниками (МЧ) серцево-судинного ризику (ССР) у пацієнтів з гіпер-
тонічною хворобою (ГХ).
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження за даними історій 
хвороб 255 пацієнтів (123 (48,2 %) жінок і 132 (51,8 %) чоловіків віком від 23 до 79 
років (середній вік — (59,39 ± 1,09) року) із гіпертонічною хворобою (ГХ) І — ІІI ста-
дії, які перебували на обстеженні та лікуванні в клініці ДУ «Національний інсти-
тут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» (Харків). Пацієнтів розподілили на 
чотири групи за двома індексами ІР — тригліцерид-глюкозним (ТГГІ) та атероген-
ним індексом плазми крові (АІПК), розрахованими за стандартними формулами. 
Наявності у пацієнтів ІР відповідали ТГГІ > 4,82 (n = 121) і АІПК > 0,21 (n = 126), 
її відсутності — ТГГІ < 4,81 (n = 134) і АІПК < 0,21 (n = 129). Групи були порівнян-
ними за середнім віком і співвідношенням статей. Із антропометричних показників 
аналізували індекс маси тіла (ІМТ), відсоток жирових відкладень, загальну масу 
жиру та індекс маси жиру. Із історій хвороб отримали дані щодо вмісту глюкози 
та сечової кислоти (СК), показники ліпідного профілю (вміст у  сироватці крові 
загального холестерину (ЗХС), холестерину ліпопротеїдів високої густини (ХС 
ЛПВГ), тригліцеридів (ТГ), ХС ліпопротеїдів дуже низької густини, ХС ліпопроте-
їдів низької густини, коефіцієнт атерогенності (КА) і ЗХС не-ЛПВГ). Для характе-
ристики стану ліпідотранспортних систем і системи ліпопротеїдліполізу обчислю-
вали ліпідні співвідношення ХС не-ЛПВГ/ЗХС, ЗХС/ХС ЛПВГ і ТГ/ХС ЛПВГ. 
Аналізували дані обстеження пацієнтів до призначення медикаментозної терапії. 

Результати. Встановлено, що асоціація індексів ІР (ТГГІ і АІПК) у хворих на ГХ 
з атерогенною дисліпідемією як МЧ ССР реалізується через порушення в системі 
ліпопротеїдліполізу ТГ-вмісних ліпопротеїдів та системі зворотного транспорту 
ХС, про що свідчать статистично значущі відмінності відповідних показників 
ліпідного обміну і ліпідних співвідношень (ХС не-ЛПВГ, КА, ТГ/ХС ЛПВГ, ЗХС/
ХС ЛПВГ). Асоціація ТГГІ і  АІПК з  гіперглікемією та змінами сироваткового 
вмісту СК реалізується через такі МЧ ССР, як порушення толерантності до глюко-
зи, цукровий діабет 2 типу та підвищений рівень СК (переважно у жінок). У паці-
єнтів з ГХ і ІР ТГГІ більшою мірою асоціюється з таким метаболічним чинником 
ССР, як збільшення ІМТ за рахунок жирових накопичень, тоді як АІПК — з акти-
вацією ліполізу жирових відкладень, про що свідчить ослаблення кореляції ІМТ 
з  показниками вісцерального ожиріння (відсоток жирових відкладень, загальна 
маса жиру та індекс маси жиру). За отриманими даними, АІПК < 0,21 не може 
бути точним ліпідним показником відсутності ІР у  зв’язку з  підвищенням ІМТ 
у пацієнтів з цим індексом та існуванням сильного кореляційного взаємозв’язку 
між рівнем глікемії в осіб з АІПК < 0,21 та величиною ТГГІ (r = 0,653, р < 0,0001).

Висновки. Найбільш значущими (за частотою) МЧ ССР, які асоціюються з ІР у паці-
єнтів з  ГХ, є  гіперглікемія, гіперхолестеринемія, підвищений рівень ТГ, знижений 
вміст у сироватці крові ХС ЛПВГ, підвищений рівень СК та збільшення ІМТ за раху-
нок жирових накопичень і активація їх ліполізу (за даними кореляційного аналізу).

Ключові слова: 
інсулінорезистентність, дисліпідемія, сечова кислота, глікемія, вісцеральне 
ожиріння, взаємозв’язок.

свідчило підвищення величини співвідношень 
ЗХС/ ХС  ЛПВГ (р < 0,0004) і  ТГ/ ХС  ЛПВГ 
(р < 0,0001). Середня величина АІПК у  групі 
пацієнтів з показниками ≥ 0,21 у 2,93 разу пере-
вищувала таку в групі осіб з показниками < 0,21 
(р < 0,0001). Зміни ліпідного спектра крові 
у пацієнтів із АІПК ≥ 0,21 поєднувалися з підви-
щенням вмісту глюкози в сироватці крові натще 
(р = 0,016) за рахунок збільшення випадків ЦД 

2  типу (р = 0,0139) (див. табл. 4). Підвищення 
АІПК ≥ 0,21 асоціювалося з  посиленням ІР, 
про що свідчило відповідне збільшення вели-
чини ТГГІ (р < 0,0001). За рівнем СК групи 
пацієнтів не відрізнялись, однак у  групі хво-
рих із  АІПК < 0,21 частота гіперурикемії серед 
чоловіків і жінок була майже однаковою (21,2 та 
21,0 %), тоді як у групі хворих із АІПК ≥ 0,21 гіпе-
рурикемія частіше траплялася у  жінок (21,7  та 

Таблиця 4. Частота метаболічних чинників серцево-судинного ризику у пацієнтів  
із гіпертонічною хворобою залежно від атерогенного індексу плазми крові

Чинник АІПК < 0,21 (n = 129) АІПК ≥ 0,21 (n = 126) p

Порушення толерантності до глюкози 7 (5,4 %) 16 (12,7 %) 0,07

ЦД 2 типу 27 (20,9 %) 47 (37,3 %) 0,0139

НАЖХП 
Стеатоз 96 (74,4 %) 96 (76,2 %) 0,816

Стеатогепатит 10 (7,7 %) 20 (15,9 %) 0,0233

Менопауза 54 (87,1 %) 51 (85,0 %) 0,912

ЗХС > 5,0 ммоль/л 78 (60,5 %) 87 (69,0 %) 0,162

ХС ЛПВГ 
Чоловіки < 1,0 ммоль/л 8 (12,1 %) 36 (54,5 %)  < 0,0001

Жінки < 1,2 ммоль/л 6 (9,7 %) 19 (32,7 %) 0,0135

ТГ > 1,7 ммоль/л 25 (19,4 %) 83 (65,9 %)  < 0,0001

ХС ЛПНГ > 3,0 ммоль/л 80 (62,0 %) 85 (67,5 %) 0,262

СК 
Чоловіки > 0,420 ммоль/л 14 (21,2 %) 8 (12,1 %) 0,989

Жінки > 0,360 ммоль/л 13 (21,0 %) 13 (21,7 %) 0,444

ІМТ

18,0 — 24,9 кг/м2 13 (10,1 %) 14 (11,1 %) 0,984

25,0 — 29,9 кг/м2 48 (37,2 %) 34 (27,0 %) 0,270

> 30 кг/м2 67 (51,9 %) 78 (61,9 %) 0,300

Таблиця 5. Показники ліпідного, вуглеводного і пуринового обміну у пацієнтів із гіпертонічною хворобою 
залежно від атерогенного індексу плазми крові (M ± m)

Показник АІПК < 0,21 (n = 129) АІПК ≥ 0,21 (n = 126) p

ЗХС, ммоль/л 5,30 ± 0,19 5,68 ± 0,13 0,106

ХС ЛПВГ, ммоль/л 1,26 ± 0,04 1,15 ± 0,04 0,065

ТГ, ммоль/л 1,47 ± 0,10 2,55 ± 0,18 0,0002

ХС ЛПДНГ, ммоль/л 0,69 ± 0,08 1,14 ± 0,08 0,0009

ХС ЛПНГ, ммоль/л 3,42 ± 0,18 3,43 ± 0,11 0,961

КА 3,32 ± 0,17 4,45 ± 0,18 0,0002

ХС не-ЛПВГ, ммоль/л 4,04 ± 0,19 4,53 ± 0,13 0,027

ХС не-ЛПВГ/ЗХС 0,79 ± 0,04 0,89 ± 0,06 0,277

ЗХС/ХС ЛПВГ 4,29 ± 0,16 5,37 ± 0,18  < 0,0004

ХС ЛПНГ/ХС ЛПВГ 2,79 ± 0,15 3,21 ± 0,13 0,059

ТГ/ХС ЛПВГ 1,12 ± 0,05 2,60 ± 0,21  < 0,0001

АІПК 0,15 ± 0,01 0,44 ± 0,02  < 0,0001

Глюкоза в крові, ммоль/л 5,87 ± 0,22 6,81 ± 0,24 0,016

ТГГІ 4,69 ± 0,03 4,97 ± 0,04  < 0,0001

СК, ммоль/л 0,327 ± 0,010 0,334 ± 0,082 0,631
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12,1 %; див. табл. 4). Отже, можна припустити, що 
асоціація АІПК з гіперглікемією і сироватковим 
рівнем СК зумовлена такими метаболічними 
чинниками ССР, як порушення толерантності 
до глюкози, ЦД 2  типу і  підвищення рівня СК 
(частіше у жінок).

Із досліджуваних антропометричних показ-
ників лише ІМЖ у  пацієнтів із  АІПК ≥ 0,21 
статистично значущо перевищував показник 
осіб із АІПК < 0,21 ((12,96 ± 0,45) і (11,51 ± 0,45) 
кг/ м2; р = 0,05), що свідчить про внесок жиро-
вих відкладень у величину ІМТ ((31,43 ± 0,48) і 
(31,30 ± 1,43) кг/ м2; р = 0,915).

Цікавим є  те, що кореляційні зв’язки між 
ІМТ і  показниками, які характеризують наяв-
ність жирових відкладень (ВЖВ, ЗМЖ) та їх 
внесок у величину ІМТ (ІМЖ) були слабшими 
у пацієнтів із АІПК ≥ 0,21 порівняно з хворими 
із АІПК < 0,21, що вказує на ліполіз жирових 
накопичень (табл. 6). Про це також додатково 
свідчить збільшення частоти випадків неалко-
гольного стеатогепатиту, ЦД 2  типу, низького 
рівня ХС ЛПВГ і збільшеного вмісту ТГ у паці-
єнтів із АІПК ≥ 0,21 (див. табл. 4).

У пацієнтів із АІПК ≥ 0,21, який вказує на ІР, 
жирові відкладення роблять певний внесок у під-
вищення ІМТ, про що свідчить статистично зна-
чуще збільшення ІМЖ у цих пацієнтів. Активація 
ліполізу жирових накопичень при АІПК ≥ 0,21 
супроводжується посиленням атерогенних змін 
у ліпідному спектрі крові за рахунок порушень 
у системі зворотного транспорту ХС та системі 
ліпопротеїдліполізу, що призводить до зростання 
середніх величин КА і АІПК. При цьому також 
посилюється ІР, збільшується рівень глікемії, 
що підтверджується зростанням величини ТГГІ.

Аналіз зв’язків між рівнями глюкози і СК та 
показниками ліпідного і  вуглеводного обміну 
залежно від величини АІПК (табл. 7) виявив, 
що рівень глікемії більшою мірою, ніж рівень 
урикемії, причетні до стану ІР порівняно з  її 
відсутністю. Так, рівень СК мав слабкий коре-
ляційний зв’язок з показниками ліпідного обмі-

ну та індексами ІР у  пацієнтів із  АІПК ≥ 0,21. 
І  це не дивно, оскільки навіть низький вміст 
СК корелює з  компонентами МС (сильніше 
з  ліпідними параметрами, ніж з  показниками 
резистентності до інсуліну) і  можуть бути 
пов’язані з підвищеним ССР [2]. У групі хворих 
із АІПК < 0,21 рівень СК мав слабкий обернено 
пропорційний зв’язок з  ХС  ЛПВГ та слабкий 
прямо пропорційний зв’язок з  величиною від-
ношення ТГ/ ХС ЛПВГ, тобто параметрами, які 
мають відношення до ІР. Імовірно, це поясню-
ється підвищеною частотою випадків надмірної 
маси тіла і  ВО серед пацієнтів із  АІПК < 0,21 
(див. табл. 4). Щодо рівня глікемії, то в  групі 
пацієнтів із  АІПК < 0,21 він продемонстрував 
слабкий прямо пропорційний зв’язок із сиро-
ватковим вмістом ТГ і сильний — з величиною 
ТГГІ. Імовірно, це пов’язано з незначним підви-
щенням середнього рівня глюкози ((5,87 ± 0,22) 
ммоль/ л) у поєднанні з нормальною середньою 
концентрацією ТГ ((1,47 ± 0,10) ммоль/ л). Отже, 
АІПК < 0,21 не може бути точним показником 
відсутності ІР.

У хворих на ГХ із  ІР за АІПК ≥ 0,21 рівень 
глікемії помірно корелював з концентрацією ТГ, 
величиною відношення ТГ/ ХС ЛПВГ і АІПК та 
сильно  — з  ТГГІ. Отримані дані пояснюються 
відомою асоціацією гіперглікемії з  ГТГ через 
посилення синтезу глюкози печінкою з ВЖК 

Таблиця 6. Кореляційні зв’язки  
між індексом маси тіла та показниками  
вісцерального ожиріння у пацієнтів  
із гіпертонічною хворобою залежно  
від атерогенного індексу плазми крові

Показник
АІПК < 0,21 (n = 129) АІПК ≥ 0,21 (n = 126)

r p r p

ВЖВ 0,728  < 0,0001 0,674  < 0,0001

ЗМЖ 0,937  < 0,0001 0,897  < 0,0001

ІМЖ 0,903  < 0,0001 0,886  < 0,0001

Таблиця 7. Кореляційні зв’язки  
між рівнями глюкози і сечової кислоти  
та показниками ліпідного і вуглеводного обміну 
у пацієнтів із гіпертонічною хворобою залежно  
від аерогенного індексу плазми крові

Показник
Глюкоза в крові Сечова кислота

r p r p

АІПК < 0,21 (n = 129)

ТГ 0,320 0,005 0,046 0,745

ХС ЛПВГ –0,168 0,224 –0,333 0,016

ЗХС/ХС ЛПВГ 0,300 0,027 0,166 0,24

ТГ/ХС ЛПВГ 0,212 0,124 0,189 0,18

ТГГІ 0,653  < 0,0001 0,189 0,001

АІПК ≥ 0,21 (n = 126)

ТГ 0,572 0,0001 0,361  < 0,001

ХС ЛПВГ –0,309 0,0001 –0,301 0,001

ХС не-ЛПВГ 0,317 0,0001 0,211 0,019

ЗХС/ХС ЛПВГ 0,388 0,0001 0,288 0,001

ТГ/ХС ЛПВГ 0,581 < 0,0001 0,397  < 0,0001

АІПК 0,434 0,001 0,289 0,001

ТГГІ 0,754 < 0,0001 0,379 0,0001
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унаслідок активації ліполізу жирових відкладень, 
в яких депонуються ТГ [6].

Висновки
Найбільш значущими (за частотою) метабо-

лічними чинниками ССР, які асоціюються з ІР 
у пацієнтів із ГХ, є порушення толерантності до 
глюкози, ЦД 2  типу, неалкогольний стеатоге-
патит, гіперхолестеринемія, підвищений рівень 
ТГ, знижений вміст у сироватці крові ХС ЛПВГ 
і гіперурикемія.

Асоціація індексів ІР (ТГГІ та АІПК) у хворих 
на ГХ з  атерогенною дисліпопротеїдемією як 
чинником ССР реалізується через порушення 
в системі ліпопротеїдліполізу ТГ-вмісних ліпо-
протеїдів та системі зворотного транспорту ХС, 
про що свідчать статистично значущі відмін-
ності відповідних показників ліпідного обміну 
і  ліпідних співвідношень (ХС не-ЛПВГ, КА, 
ТГ/ ХС ЛПВГ, ЗХС/ ХС ЛПВГ).

Асоціація ТГГІ і  АІПК з  гіперглікемією та 
змінами сироваткового вмісту СК реалізується 
через такі метаболічні чинники ССР, як пору-
шення толерантності до глюкози, ЦД 2 типу та 
гіперурикемію (переважно серед жінок).

У пацієнтів із  ГХ і  зниженою чутливістю 
тканин до інсуліну ТГГІ більшою мірою асоці-
юється з  таким метаболічним чинником ССР, 
як збільшення ІМТ за рахунок жирових нако-
пичень, тоді як АІПК  — з  активацією ліполізу 
жирових відкладень, про що свідчить ослаблення 
кореляції ІМТ з показниками ВО (ВЖВ, ЗМЖ 
та ІМЖ).

За отриманими даними, АІПК < 0,21 не може 
бути точним ліпідним показником відсутності 
ІР через високу частоту випадків надмірної маси 
тіла  і ВО серед пацієнтів із ГХ і АІПК < 0,21 та 
існування сильного кореляційного зв’язку між 
рівнем глікемії в осіб із АІПК < 0,21 та величи-
ною ТГГІ (r = 0,653; р < 0,0001).
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Ассоциация индексов инсулинорезистентности  
с метаболическими факторами сердечно-сосудистого риска  
у пациентов с гипертонической болезнью 
Цель работы — уточнить вероятные ассоциации индексов инсулинорезистентности (ИР) с метаболическими факто-
рами (МФ) сердечно-сосудистого риска (ССР) у пациентов с гипертонической болезнью (ГБ).

Материалы и  методы. Проведено ретроспективное исследование по данным историй болезней 255 пациентов 
(123 (48,2 %) женщин и 132 (51,8 %) мужчин в возрасте от 23 до 79 лет (средний возраст — (59,39 ± 1,09) года) с ГБ 
I — III стадии, находившихся на обследовании и  лечении в  клинике ГУ «Национальный институт терапии имени 
Л. Т. Малой НАМН Украины» (Харьков). Пациентов разделили на четыре группы по двум индексам ИР — тригли-
церид-глюкозному (ТГГИ) и  атерогенному индексу плазмы крови (АИПК), рассчитанным по стандартным фор-
мулам. Наличие у пациентов ИР соответствовали ТГГИ > 4,82 (n = 121) и АИПК > 0,21 (n = 126), ее отсутствию — 
ТГГИ < 4,81 (n = 134) и  АИПК < 0,21 (n = 129). Группы были сопоставимы по среднему возрасту и  соотношению 
полов. Из антропометрических показателей анализировали индекс массы тела (ИМТ), процент жировых отложе-
ний, общую массу жира и индекс массы жира, которые рассчитывали по стандартным формулам. Из историй болез-
ней получили данные о содержании глюкозы и мочевой кислоты (МК), показатели липидного профиля (содержа-
ние в сыворотке крови общего холестерина (ОХС), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ), ХС липопротеидов очень низкой плотности, ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
коэффициент атерогенности (КА) и ОХС не-ЛПВП). Для характеристики состояния липидотранспортных систем 
и  системы липопротеидлиполиза вычисляли липидные соотношения ХС-не-ЛПВП/ОХС, ОХС/ХС  ЛПВП и 
ТГ/ХС ЛПВП. Анализировали данные обследования пациентов до назначения медикаментозной терапии. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что ассоциация индексов ИР (ТГГИ и АИПК) у больных ГБ с атероген-
ной дислипидемией как МФ ССР реализуется за счет нарушений в системе липопротеидлиполиза ТГ-содержащих 
липопротеидов и  системе обратного транспорта ХС, о  чем свидетельствуют статистически значимые различия 
соответствующих показателей липидного обмена и  липидных соотношений (ХС-не-ЛПВП, КА, ТГ/ХС  ЛПВП, 
ОХС/ХС ЛПВП). Ассоциация ТГГИ и АИПК с гипергликемией и изменениями сывороточного содержания МК 
реализуется через такие МФ ССР, как нарушение толерантности к глюкозе, сахарный диабет 2 типа и повышенный 
уровень МК (преимущественно у женщин). У пациентов с ГБ и ИР ТГГИ в большей степени ассоциируется с таким 
МФ ССР, как увеличение ИМТ за счет жировых накоплений, тогда как АИПК — с активацией липолиза жировых 
отложений, о чем свидетельствует ослабление корреляции ИМТ с показателями висцерального ожирения (процент 
жировых отложений, общая масса жира и индекс массы жира). По полученным данным, АИПК < 0,21 не может быть 
точным липидным показателем отсутствия ИР в связи с повышением ИМТ у пациентов с этим индексом и сущест-
вованием сильной корреляционной взаимосвязи между уровнем гликемии у лиц с АИПК < 0,21 и величиной ТГГИ 
(r = 0,653; р < 0,0001).

Выводы. Наиболее значимыми (по частоте) МФ ССР, которые ассоциируются с  ИP у  пациентов с  ГБ, являют-
ся гипергликемия, гиперхолестеринемия, повышенный уровень ТГ, сниженное содержание в  сыворотке крови 
ХС ЛПВП, повышенный уровень МК, увеличение ИМТ за счет жировых накоплений и активации их липолиза (по 
данным корреляционного анализа).

Ключевые слова: инсулинорезистентность, дислипидемия, мочевая кислота, гликемия, висцеральное ожирение, 
взаимосвязь.
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The association of insulin resistance indices with metabolic factors  
of cardiovascular risk in patients with essential hypertension
Objective — to identify possible association of insulin resistance (IR) indices with metabolic factors (MF) of cardiovascular 
risk (CVR) in patients (pts) with essential hypertension (EH).

Materials and methods. The prospective study involved 255 patients (123 (48.2 %) women and 132 (51.8 %) men aged 
23 to 79 years (the mean age 59.39 ± 1.09 years old) with EH of I — III stages who were examined and undergone treatment 
in the hospital of the GI «L. T. Mala National Therapy Institute of NAMS of Ukraine» (Kharkiv). Patients were divided 
into four groups by two IR indices (triglyceride-glucose index (TGGI) and atherogenic index of blood plasma (AIBP)): 
IR presence was considered at TGGI > 4.82 and AIBP > 0.21, and TGGI < 4.81 and AIBP < 0.21 showed the IR absence. 
The group of pts with TGGI < 4.81 included 134 subject, and the group of pts with TGGI > 4.82 numbered 121 pts. There 
were 129 of pts in the group with AIBp < 0.21 and there were 126 of pts in the group with AIBP > 0.21. All the groups were 
age- and gender-matched. The analysis was performed for such anthropometric parameters as body mass index (BMI), 
body fat percentage (BFP), total fat mass (TFM), and fat mass index (FMI), calculated with the use of standard formulas. 
The following parameters were obtained from patients’ medical histories: blood levels of glucose and uric acid (UA), lipid 
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parameters including total cholesterol (TC), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglycerides (TG), very-low-
density lipoprotein cholesterol (VLDL-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), atherogenity coefficient (AC) 
and non-HDL-C. The state of lipid transport system and system of lipoprotein lipolysis were additionally estimated by 
calculation of lipid ratios such as non-HDL-C/TC, TC/HDL-C and TG/HDL-C. The data were analyzed before the drug 
therapy administration.

Results and discussion. It has been established that in patients with atherogenic dyslipidemia, the association of IR indices 
(TGGI and AIBP) as MF of CVR was implemented via disturbances in the system of lipoprotein lipolysis of TG-containing 
lipoproteins and in the system of reverse cholesterol transport. This was confirmed by the significant differences of 
corresponding lipid parameters and lipid ratios (non-HDL-C, AC, TG/HDL-C, TC/HDL-C). The association of TGGI 
and AIBP with hyperglycemia and changes of UA levels was realized through such MF of CVR as glucose intolerance, 
type 2 diabetes mellitus and elevated UA levels (predominantly in women). In pts with EH and IR, the TGGI was mostly 
associated with such MF of CVR as increased BMI due to body fat accumulation, while AIBP was mostly associated with 
body fat lipolysis that was confirmed by the decreased correlation between BMI and parameters of visceral obesity (BFP, 
TFM and FMI). Based on the obtained data, level AIBP < 0.21 cannot serve as an accurate lipid index of IR absence due 
to BMI elevation among the pts with this index and due to a strong correlation between glycemia level and TGGI value 
(r = 0.653; p < 0.0001).

Conclusions. The most significant (in frequency) MF of CVR associated with IR in pts with EH were hyperglycemia, 
hypercholesterolemia, elevated levels of TG, low HDL-C, hyperuricemia as well as BMI elevation due to body fat 
depositions and activation of their lipolysis confirmed by correlation analysis.

Key words: insulin resistance, dyslipidemia, uric acid, glycemia, visceral obesity, relationship.
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