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ПЕРЕЛIК СКОРОЧЕНЬ
АГ — артерiальна гiпертензiя
АТ — артерiальний тиск
ДI — добовий iндекс
ДМ — добовий монiторинг
ДРА — двофотонна рентгенiвська абсорбцiоме-

трiя

ДРАТ — добовий ритм АТ
ЖТ — жирова тканина
IМТ — iндекс маси тiла
ОЖ — ожирiння
ЦД — цукровий дiабет
IРI — iмунореактивний iнсулiн
HbA1c — глiкозильований гемоглобiн

Цукровий дiабет (ЦД) 2 типу — захво-
рювання, яке iстотно впливає на тривалiсть
i якiсть життя пацiєнтiв. Рання смертнiсть
пацiєнтiв iз ЦД 2 типу залежить вiд розви-
тку i прогресування макро- i мiкроваскуляр-
них ускладнень цiєї хвороби [1]. ЦД є при-
чиною бiльш нiж двократного збiльшення
частоти макросудинних ускладнень (iнфар-
кту мiокарда, iнсульту, облiтеруючого атеро-
склерозу артерiй нижнiх кiнцiвок) [2].

Переважна бiльшiсть пацiєнтiв iз ЦД
2 типу мають надмiрну вагу або ожирiння
(ОЖ) [3], а також пiдвищений артерiальний
тиск (АТ) [4]. Поєднання ожирiння iз ЦД

2 типу та артерiальною гiпертензiєю (АГ)
призводить до iстотного пiдвищення кардiо-
васкулярної смертностi [5].

Пiдвищення маси тiла, як таке, є iсто-
тним чинником ризику виникнення серцево-
судинних та iнших захворювань [6]. Проте
у багатьох дослiдженнях доведено, що жи-
рова тканина (ЖТ) у рiзних частинах тiла
не однакова за своєю метаболiчною актив-
нiстю [7]. Багато дослiдникiв пiдкреслюють,
що збiльшення кiлькостi ЖТ в абдомiналь-
нiй дiлянцi (вiсцеральне ОЖ) завдяки бага-
тьом патофiзiологiчним механiзмам є при-
чиною утворення чисельних «хибних кiл»,
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якi провокують ураження органiв-мiшеней
на шляху прогресування серцево-судинного
континууму [8]. Хворим на ЦД 2 типу, як
правило, притаманне ОЖ з переважним вiд-
кладенням жиру саме в абдомiнальнiй дi-
лянцi [9].

Iнсулiнорезистентнiсть i пов’язана з нею
гiперiнсулiнемiя внаслiдок надмiрного нако-
пичення ЖТ в абдомiнальнiй дiлянцi вiдi-
грають одну з провiдних ролей у розвитку
i прогресуваннi макроваскулярних ускла-
днень ЦД 2 типу. Гiперiнсулiнемiя на тлi
iнсулiнорезистентностi належить до чинни-
кiв, якi стимулюють атерогенез в артерiях
на всiх його етапах [10], а також є фактором,
що призводить до пiдвищення АТ [11], згор-
туваностi кровi [12]. Гiперiнсулiнемiя при-
зводить до розвитку АГ через активацiю
симпатико-адреналової системи, збiльшення
ниркової реабсорбцiї Na+ i води, стимуля-
цiю фактора клiтинного росту (в мiокардi,
судиннiй стiнцi), порушення трансмембран-
них iон-обмiнних механiзмiв (Na+-Н; Na+-
К+-АТФазний; Са2+-АТФазний трансмем-
браннi насоси) з пiдвищенням вмiсту внутрi-
шньоклiтинного кальцiю, ремоделюванням
артерiй з потовщенням медiї [13].

До особливостей перебiгу АГ у хворих
на ЦД 2 типу можна вiднести також часту
зустрiчальнiсть добового ритму АТ (ДРАТ)
iз вiдсутнiстю фiзiологiчного зниження АТ
в пасивний перiод доби, т. з. ДРАТ типу

non-dipper [14]. Доведений чiткий зв’язок
мiж виразнiстю iнсулiнорезистентностi, рiв-
нем зниження адипокiну адипонектину, гi-
перкатехоламiнемiєю та ступенем нiчного не
зниження АТ [15, 16]. Порушення добового
ритму АТ мають iстотний вплив на серцево-
судинну захворюванiсть i смертнiсть. Так,
частота iнсульту статистично значуще збiль-
шується у осiб iз вiдсутнiстю зниження АТ
в нiчний час (non-dipper) порiвняно з особа-
ми з нормальним зниженням АТ в нiчний
час (dipper) i є найбiльшою у осiб iз пiдви-
щенням АТ в нiчний час (night-peaker) [17].
В той же час, особи з надмiрним зниженням
АТ в нiчний час (over-dipper) частiше стра-
ждають вiд iшемiчного iнсульту [18].

Не дивлячись на те, що асоцiацiя мiж
ОЖ, зокрема мiж абдомiнальним вiдкладе-
нням жиру, та розвитком АГ добре вiдо-
ма, проте особливостi перебiгу гiпертонiчної
хвороби залежно вiд ступеня ОЖ, характе-
ру розподiлу ЖТ, ступеня компенсацiї ву-
глеводного обмiну залежно вiд параметрiв
ДРАТ у хворих на ЦД 2 типу з ОЖ та АГ
потребують подальшого вивчення.

Метою даного дослiдження було вивчи-
ти ступiнь ожирiння, особливостi розподiлу
жирової тканини, ступiнь порушень вуглево-
дного обмiну в залежностi вiд добового ри-
тму артерiального тиску у хворих на цукро-
вий дiабет 2 типу з ожирiнням та артерiаль-
ною гiпертензiєю.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

В дослiдження було включено 100 па-
цiєнтiв (45 чоловiкiв i 55 жiнок) у вi-
цi (55,9± 2,15 рокiв) з ЦД 2 типу, гi-
пертонiчною хворобою I–II стадiї 2 ступе-
ня (179>САТ> 140 i 109>ДАТ> 90 мм
рт. ст. або iз наявнiстю антигiпертензив-
ної терапiї на момент включення в дослi-
дження) [19] та ожирiнням I–III ступенiв
(45> IМТ> 30 кг/м2), якi перебували на
амбулаторному та/або стацiонарному лiку-
ваннi у вiддiлi профiлактики ендокринних
захворювань Українського науково-практи-
чного центру ендокринної хiрургiї, транс-
плантацiї ендокринних органiв i тканин
МОЗ України.

Дiагноз ЦД 2 типу встановлювали згi-

дно критерiїв ВООЗ (2007). Дiагноз АГ вста-
новлювали згiдно рекомендацiй Української
асоцiацiї кардiологiв 2008 р. [19]. АГ у всiх
дослiджуваних хворих вiдповiдала I i II сту-
пеням (м’яка й помiрна АГ).

Визначення ступеня ОЖ проводило-
ся у вiдповiдностi до рекомендацiй ВООЗ
(1997 р.) з розрахунком iндексу маси тiла
(IМТ) за формулою:

IМТ =
маса тiла

зрiст2, кг/м2 .

Надлишкову вагу тiла визначали при
IМТ вiд 25 до 29,9 кг/м2, ОЖ I ступе-
ня — при IМТ вiд 30,0 до 34,9 кг/м2, ОЖ
II i III ступенiв встановлювали при значен-
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нях цього показника вiд 35,0 до 39,9 кг/м2

та понад 40 кг/м2 вiдповiдно.
Визначення антропометричних показни-

кiв: зросту й ваги пацiєнта з подальшим
розрахунком IМТ здiйснювали звичайним
методом за допомогою ростомiру та вагiв.
Крiм того, проводили визначення структури
тiла методом двофотонної рентгенiвської аб-
сорбцiометрiї (ДРА) на апаратi Lunar Prodi-
gy Primo фiрми General Electric (США) [20].

У своїй роботi ми визначали показни-
ки загальної кiлькостi ЖТ в органiзмi
(МЖТз), а також в окремих дiлянках: абдо-
мiнальнiй (аndroid fat mass або МЖТа)
та глютеофеморальнiй (gynoid fat mass або
МЖТг) (див. рис. 1).

Андроїдна ЖТ, згiдно iнструкцiї виро-
бника до приладу, включала в себе ЖТ
у найнижчiй 20% дiлянцi регiону обмеже-
ного нижньою межею шиї i лiнiєю, яка
умовно проведена по верхнiй частинi гре-
бенiв обох клубових кiсток. Гiноїдна ЖТ
визначалася у дiлянцi, обмеженою умов-
ною лiнiєю, проведеною через верхнi ча-
стини гребенiв обох клубових кiсток, i ни-
жньою лiнiєю, проведеною перпендикуляр-
но стегнам на вiдстанi, яка дорiвнює двом

вiдстаням вiд лiнiї проведеної через верх-
нi частини гребенiв обох клубових кiсток
до лiнiї, проведеної мiж обома trochanter
major пацiєнта. Також розраховували спiв-
вiдношення МЖТа/МЖТг для визначен-
ня переважного вiдкладання ЖТ в абдо-
мiнальнiй дiлянцi. При МЖТа/МЖТг>1
констатували андроїдний або абдомiналь-
ний тип ожирiння, а при значеннi показни-
ка МЖТа/МЖТг<1 — гiноїдний тип ожи-
рiння.

Вимiрювання офiсного АТ для вiдбору
хворих проводили на апаратi фiрми Omron
НЕМ-907 (Японiя). Вимiрювання проводи-
ли в положеннi сидячи пiсля п’ятнадцяти
хвилин вiдпочинку тричi на плечовiй арте-
рiї на сторонi, де показник АТ був вищим,
з подальшим обчисленням середнього ари-
фметичного з трьох показникiв.

ДМАТ проводили на апаратi Cardiо Tens
фiрми Meditech (Угорщина). Пiд час ДМАТ
визначали такi показники: середньодобовий
систолiчний АТ (САТсер., мм рт. ст.), се-
редньодобовий дiастолiчний АТ (ДАТсер.,
мм рт. ст.), систолiчний АТ максимальний
(САТмакс, мм рт. ст.), систолiчний АТ мiнi-
мальний (САТмiн, мм рт. ст.), дiастолiчний

Рис. 1. Визначення маси жирової тканини в абдомiнальнiй та глютео-фемораль-
нiй дiлянках людини методом двофотонної рентгенiвської абсорбцiометрiї.
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АТ максимальний (ДАТмакс, мм рт. ст.), дi-
астолiчний АТ мiнiмальний (ДАТмiн, мм
рт. ст.), а також iндекси термiну гiпертензiї
(%) та гiпотензiї (%). Iндекс гiпертензiї ви-
значали як кiлькiсть гiпертензивних епiзо-
дiв подiлений на загальну кiлькiсть вимiрю-
вань, а iндекс гiпотензiї — як кiлькiсть гi-
потензивних епiзодiв подiлений на загальну
кiлькiсть вимiрювань.

Аналiзували також показник ДI. ДI —
розрахунковий показник спiввiдношення се-
реднього АТ впродовж активного перiоду
доби до середнього АТ в пасивний перiод
доби. Таким чином, вiн характеризує фi-
зiологiчнi коливання АТ в залежностi вiд
часу доби. При цьому, нормальним вважа-
ється фiзiологiчне зниження АТ в нiчний
час, за допомогою чого створюються умо-
ви для «вiдпочинку» серцево-судинної систе-
ми. На пiдставi оцiнки ДI визначали при-
належнiсть обстежених хворих до певного
ДРАТ: хворi з ДI > 10% та 6 20% (dipper)
iз достатнiм зниженням АТ в пасивний пе-
рiод, хворi з ДI<10% (non-dipper) — iз не-
достатнiм зниженням АТ в пасивний перi-
од, хворi з ДI<0 (night-peaker) зi стiйким
збiльшенням АТ в пасивний перiод, а також
хворi iз ДI> 20% (over-dipper) iз стiйким
надмiрним зниженням АТ в пасивний перiод
доби [21].

Всi вимiрювання проводили з дотриман-
ням усiх вимог до такого роду вимiрювань,
а також iз дотриманням вимог виробникiв
апаратури для отримання вiрогiдних резуль-

татiв. Дослiдження проводили як вiдкрите,
неiнтервенцiйне. Усi пацiєнти перед участю
в дослiдженнi пiдписали iнформовану зго-
ду на участь в дослiдженнi з дотриманням
принципiв Гельсiнської декларацiї.

Глiкозильований гемоглобiн (HbA1c) ви-
значали хроматографiчним методом на апа-
ратi D-10 (BIORAD, США) за допомогою
реактиву Hemoglobin Testing System (Dual
Program Recorder Pack, Францiя), глюко-
зу плазми кровi натще визначали колори-
метричним методом на автоматичному бiо-
хiмiчному аналiзаторi Sapphire-400 (Tokio
Boek L.T.D. Elitech diagnostics виробництва
Seppin S.A.S., Францiя). Рiвень iмуноре-
активного iнсулiну (IРI) в сироватцi кровi
визначали iмуноферментним методом за до-
помогою реактивiв фiрми DRG (Нiмеччина)
на автоматичному аналiзаторi iEMS Reader
MF (ThermoLabsystems, Фiнляндiя).

Порiвняння незалежних вибiрок здiй-
снювали за допомогою дисперсiйного аналi-
зу. При статистичному аналiзi даних споча-
тку проводили перевiрку розподiлу кiлькi-
сних ознак на вiдповiднiсть закону Гаусса.
В залежностi вiд типу розподiлу даних вико-
ристовували параметричний критерiй Фiше-
ра або непараметричний критерiй Круска-
ла-Уоллiса. Статистичнi характеристики ан-
тропометричних вимiрювань та показники,
отриманi за допомогою методу ДРА, пред-
ставлено у виглядi середнього арифметично-
го i стандартної похибки (X ± SX), а також
95% довiрчого iнтервалу (95% СI).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами ДМАТ в залежностi вiд
показника ДI дослiджуванi нами пацiєнти
з ЦД 2 типу, ОЖ i АГ були вiднесенi до
одного з 4-х типiв ДРАТ. При цьому, у 55%
з них (n=55) спостерiгався тип ДРАТ di-
pper, у 9% (n=9) — over-dipper, у 25%
(n=25) — non-dipper, у 11% (n=11) — night-
peaker (див. табл. 1).

За результатами дисперсiйного аналiзу
пiд час ДМАТ середньодобовий а також ма-
ксимальний рiвень САТ у пацiєнтiв iз рi-
зними типами ДРАТ статистично значуще
не вiдрiзнялися. Мiнiмальний рiвень САТ
у дослiджуваних пацiєнтiв iз типом ДРАТ

over-dipper був нижче (р<0,01) порiвняно
з цим показником у пацiєнтiв iншими типа-
ми ДРАТ.

Середньодобовий рiвень ДАТ у пацiєн-
тiв iз типом ДРАТ non-dipper був вище
(р<0,05) порiвняно з таким показником
у пацiєнтiв iз типом ДРАТ over-dipper. Ма-
ксимальний рiвень ДАТ у пацiєнтiв iз рi-
зними типами ДРАТ не вiдрiзнявся, а мi-
нiмальний рiвень ДАТ у пацiєнтiв з типом
ДРАТ over-dipper був нижче нiж у пацiєнтiв
iз типом ДРАТ dipper (р<0,05) i non-dipper
(р<0,01).

Порiвняльний аналiз iндексу гiпертензiї
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у дослiджуваних групах пацiєнтiв показав,
що за сумарною тривалiстю гiпертензивних
станiв пацiєнти з рiзними типами ДРАТ ста-
тистично значуще не вiдрiзнялися. В той
же час у пацiєнтiв з типом ДРАТ over-di-
pper був вiдмiчений самий високий iндекс
гiпотензiї, який перевищував цей показник
у пацiєнтiв з типом ДРАТ dipper i non-dipper
(р<0,01).

З метою перевiрити можливий вплив
розподiлу ЖТ i ступеня ОЖ на тип ДРАТ

у дослiджуваних пацiєнтiв був проведений
дисперсiйний аналiз, результати якого пред-
ставленi в табл. 2.

В ходi аналiзу було виявлено, що МЖТз
у пацiєнтiв з типом ДРАТ over-dipper i night-
peaker бiльше нiж у пацiєнтiв iз типом di-
pper (р<0,01). МЖТз у пациентiв iз типом
ДРАТ over-dipper також перевищувала сере-
днi значення однойменного показника у па-
цiєнтiв iз типом ДРАТ non-dipper (р<0,05).

Дисперсiйний аналiз, виконаний з ура-

Т а б л и ц я 1
Показники добового монiторування артерiального тиску у пацiєнтiв з цукровим
дiабетом 2 типу з ожирiнням та артерiальною гiпертензiєю (X ± SX , 95% СI)

Показник

Тип добового ритму артерiального тиску

dipper
(n=55)

over-dipper
(n=9)

non-dipper
(n=25)

night-peaker
(n=11)

САТсер, мм рт. ст. 135,8± 2,27 126,6± 5,48 138,2± 3,39 130,1± 5,0

ДАТсер, мм рт. ст. 78,3± 1,78 69,8± 4,29 82,2± 2,66 77,1± 3,9

САТмакс, мм рт. ст. 168,4± 2,86 171,8± 6,9 170,2± 4,28 167,3± 6,3

ДАТмакс, мм рт. ст. 106,4± 3,38 113,2± 8,16 108,9± 5,06 110,5± 7,44

САТмiн, мм рт. ст. 106,8± 2,38 79,0± 5,73 108,9± 5,06 110,5± 7,44

ДАТмiн, мм рт. ст. 56,4± 1,99 44,6± 4,8 59,6± 2,97 51,9± 4,38

ДI,% 14,8± 0,57 26,4± 1,38 6,8± 0,86 –3,0± 1,26

Iндекс гiпертензiї,% 37,6± 4,86 30,2± 11,71 40,9± 7,26 28,6± 10,69

Iндекс гiпотензiї,% 4,5± 1,42 14,2± 3,43 2,4± 2,12 9,9± 3,12

Т а б л и ц я 2
Харакеристики розподiлу жирової тканини у пациєнтiв з цукровим дiабетом 2 типу

з рiзними типами добового ритму артерiального тиску (X ± SX , 95% СI)

Показник

Тип добового ритму артерiального тиску

dipper
(n=55)

over-dipper
(n=9)

non-dipper
(n=25)

night-peaker
(n=11)

МЖТз,% 37,7± 1,56 48,8± 3,64 39,2± 2,35 46,2± 3,32

МЖТа,% 46,3± 1,09 52,2± 2,63 49,4± 1,63 52,5± 2,4

МЖТг,% 38,3± 1,67 48,1± 4,02 43,5± 2,49 47,8± 3,67

Iндекс МЖТа/МЖТг 1,25± 0,03 1,1± 0,08 1,15± 0,05 1,1± 0,07

IМТ, кг/м2 33,7± 0,79 38,6± 1,9 34,3± 1,18 39,2± 1,74

HbA1c,% 8,0± 0,25 8,0± 0,6 9,42± 0,37 8,65± 0,55

Глюкоза плазми кровi
натще, ммоль/л

9,66± 0,52 8,86± 1,2 11,8± 0,78 12,4± 1,15

IРI, мкОд/мл 22,3± 2,47 12,8± 5,59 33,9± 3,69 25,3± 5,4
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хуванням локалiзацiї ЖТ, показав (див.
табл. 2), що пацiєнти з типом ДРАТ over-
dipper i night-peaker мали самий високий
вiдсоток ЖТ, локалiзованої в абдомiналь-
нiй дiлянцi (р<0,01), пацiєнти з типом non-
dipper також вiдрiзнялись вiд пацiєнтiв iз
типом ДРАТ dipper (р<0,05).

Порiвняння груп пацiєнтiв iз рiзними ти-
пами ДРАТ за МЖТг виявило подiбнi зако-
номiрностi. У пацiєнтiв iз типом ДРАТ over-
dipper i night-peaker вмiст ЖТ в глютео-фе-
моральнiй дiлянцi був вище, нiж у пацiєнтiв
iз типом ДРАТ dipper (р<0,01).

Поряд з цим, iндекс спiввiдношення
МЖТа / МЖТг у пацiєнтiв iз типом ДРАТ
dipper перевищував середнi значення цьо-
го показника у групах пацiєнтiв iз типами
ДРАТ non-dipper, over-dipper та night-peaker
(р<0,05).

На пiдставi проведеного аналiзу можна
зробити висновок, що у пацiєнтiв iз ЦД 2 ти-
пу з ОЖ i АГ, у яких вiдмiчається тип ДРАТ
over-dipper iз надмiрним зниженням АТ в нi-
чний час i збiльшенням загальної тривало-
стi гiпотензивних епiзодiв АТ (за iндексом
гiпотензiї), а також пацiєнти з типом ДРАТ
night-peaker, для яких характерне пiдвищен-
ня АТ в нiчний час доби, мають бiльш важ-
кий ступiнь ОЖ, (IМТ>38 кг/м2) i бiльшу
загальну кiлькiсть ЖТ (МЖТз>43%). Пе-
реважна локалiзацiяЖТ у пацiєнтiв iз типа-
ми ДРАТ over-dipper та night-peaker не має
принципового значення, бо спiввiдношення
МЖТа/МЖТг наближується до 1. Пацiєн-
ти з типом ДРАТ non-dipper не вiдрiзнялись

вiд пацiєнтiв iз типом ДРАТ dipper нi за
IМТ, а нi за МЖТз.

Для з’ясування взаємозв’язку типiв
ДРАТ з особливостями вуглеводного обмi-
ну в пацiєнтiв iз ЦД 2 типу був про-
ведений дисперсiйний аналiз рiвня глюко-
зи кровi натще, рiвня IРI натще i HbA1c.
Було виявлено, що у пацiєнтiв iз типом
ДРАТ non-dipper i night-peaker спостерi-
галася гiперiнсулiнемiя (рiвень IРI стано-
вив 33,9± 3,69 i 25,3± 5,4 мкОд/мл, вiдпо-
вiдно) (див. рис. 2А). У пацiєнтiв з ти-
пом ДРАТ non-dipper спостерiгався стати-
стично значуще бiльш високий (р<0,01)
середнiй рiвень IРI порiвняно з пацiєн-
тами з типом ДРАТ dipper i over-dipper
(22,3± 2,47 i 12,8± 5,59 мкОд/мл, вiдповiд-
но) (див. рис. 2А). Рiвнi глюкози кровi на-
тще у пацiєнтiв з типами ДРАТ non-dipper
та night-peaker не вiдрiзнялися (11,8± 0,78
i 12,4± 1,15 ммоль/л, вiдповiдно) i були ста-
тистично значуще вищими (р<0,05), нiж
у пацiєнтiв з типом ДРАТ dipper i over-di-
pper (9,66± 0,52 i 8,86± 1,2 ммоль/л, вiдпо-
вiдно) (див. рис. 2Б).

Аналiз показника HbA1c показав, що
у пацiєнтiв iз типами ДРАТ non-dipper
i night-peaker контроль глiкемiї впродовж
останнiх двох-трьох мiсяцiв (рiвень HbA1c
9,42± 0,37% i 8,65± 0,55%, вiдповiдно) був
набагато гiршим порiвняно iз пацiєнтами
з типом ДРАТ dipper i over-dipper (рiвень
HbA1c 8,0± 0,25% i 8,0± 0,6%, вiдповiдно)
(рис. 3).

П р и м i т к а. Типи ДРАТ: 1 — dipper, 2 — over-dipper, 3 — non-dipper, 4 — night-peaker.

Рис. 2. Рiвень iмунореактивного iнсулiну (А) i глюкози плазми кровi натще (Б)
у хворих iз рiзними типами добового ритму артерiального тиску.
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П р и м i т к а. Типи ДРАТ: 1 — dipper, 2 — over-dipper, 3 — non-dipper, 4 — night-peaker.

Рис. 3. Рiвень глiкозильованого гемоглобiну у хворих iз рiзними типами добового
ритму артерiального тиску.

ВИСНОВКИ

1. Пацiєнти з типом добового ритму ар-
терiального тиску dipper, мали абдо-
мiнальний тип ожирiння з загальною
масою жирової тканини, яка не пе-
ревищувала 45% загальної маси тiла,
i помiрний ступiнь глiкемiї натще, рi-
вень iмунореактивного iнсулiну в ме-
жах норми.

2. Пацiєнти з типом добового ритму ар-
терiального тиску over-dipper, характе-
ризувалися важким ступенем ожирiн-
ня (iндекс маси тiла понад 38 кг/м2)
з загальною масою жирової тканини
вище 45% загальної маси тiла, мали
помiрне пiдвищення глiкемiї й низький
рiвень iмунореактивного iнсулiну на-
тще.

3. Пацiєнти з типом добового ритму арте-
рiального тиску non-dipper характери-
зувалися абдомiнальним типом ожирi-
ння з загальною масою жирової ткани-
ни, яка не перевищувала 45% загаль-
ної маси тiла, поганим глiкемiчним

контролем дiабету, а також станом гi-
перглiкемiї на фонi гiперiнсулiнемiї.

4. Пацiєнти з типом добового ритму арте-
рiального тиску night-peaker характе-
ризувалися важким ступенем ожирiн-
ня з загальною масою жирової ткани-
ни вище 45% загальної маси тiла, по-
ганим глiкемiчним контролем на фонi
гiперiнсулiнемiї.

5. Враховуючи той факт, що типи добо-
вого ритму артерiального тиску non-di-
pper, night-peaker i over-dipper є факто-
рами ризику розвитку серцево-судин-
них ускладнень, можна зазначити, що
асоцiйованi з цими типами добового
ритму артерiального тиску порушення
вуглеводного обмiну, змiни маси жи-
рової тканини та її розподiлу можуть
також розглядатися як несприятливi
прогностичнi фактори, якi впливають
на серцево-судинну систему у пацiєн-
тiв з цукровим дiабетом 2 типу з ожи-
рiнням та артерiальною гiпертензiєю.
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РОЗПОДIЛ ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ I СТАН ВУГЛЕВОДНОГО ОБМIНУ
В ЗАЛЕЖНОСТI ВIД ДОБОВОГО РИТМУ АРТЕРIАЛЬНОГО ТИСКУ

У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ 2 ТИПУ З ОЖИРIННЯМ
I АРТЕРIАЛЬНОЮ ГIПЕРТЕНЗIЄЮ

Зуєв К.О., Когут Д. Г., Юзвенко Т.Ю., Сiнгх К.

Український науково-практичний центр ендокринної хiрургiї, трансплантацiї ендокринних органiв
i тканин МОЗ України, м. Київ

endolikar@gmail.com

В статтi проаналiзованi особливостi розподiлу жирової тканини, важкiсть ожирiння, ступiнь
порушення вуглеводного обмiну у хворих на цукровий дiабет 2 типу з ожирiнням та артерiаль-
ною гiпертензiєю з рiзними типами добового ритму артерiального тиску. Обстежено 100 пацiєн-
тiв (45 чоловiкiв) у вiцi (55,9± 2,15 рокiв) з цукровим дiабетом 2 типу, ожирiнням i артерiальною
гiпертензiєю. Встановлено, що пацiєнти з типом добового ритму артерiального тиску dipper,
мали абдомiнальний тип ожирiння з загальною масою жирової тканини 6 45% загальної маси
тiла i помiрний ступiнь гiперглiкемiї натще, рiвень iмунореактивного iнсулiну в межах норми.
Пацiєнти з типом добового ритму артерiального тиску over-dipper, характеризувалися важким
ступенем ожирiння (iндекс маси тiла>38 кг/м2) з загальною масою жирової тканини>45%
загальної маси тiла, мали помiрну гiперглiкемiю натще й низький рiвень iмунореактивного iнсу-
лiну натще. Пацiєнти з типом добового ритму артерiального тиску non-dipper характеризувалися
абдомiнальним типом ожирiння з загальною масою жирової тканини 6 45% загальної маси тiла,
поганим глiкемiчним контролем дiабету, станом гiперглiкемiї на фонi гiперiнсулiнемiї. Пацiєнти
з типом добового ритму артерiального тиску night-peaker характеризувалися важким ступiнем
ожирiння з загальною масою жирової тканини>45% загальної маси тiла, поганим глiкемiчним
контролем на фонi гiперiнсулiнемiї. Таким чином, асоцiйованi з рiзними типами добового ритму
артерiального тиску порушення вуглеводного обмiну, змiни маси жирової тканини та її розподiлу
можуть розглядатися як несприятливi прогностичнi фактори стану серцево-судинної системи
у пацiєнтiв з цукровим дiабетом 2 типу з ожирiнням та артерiальною гiпертензiєю.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет, ожирiння, артерiальна гiпертензiя, добовий монi-
торинг артерiального тиску.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИРОВОЙ ТКАНИ И СОСТОЯНИЕ УГЛЕВОДНОГО
ОБМЕНА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СУТОЧНОГО РИТМА АРТЕРИАЛЬНОГО

ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА С ОЖИРЕНИЕМ
И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Зуев К.А., Когут Д. Г., Юзвенко Т.Ю., Сiнгх К.

Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии, трансплантации эндокринных
органов и тканей МОЗ Украины, г. Киев

endolikar@gmail.com

В статье проанализированы особенности распределения жировой ткани, тяжесть ожирения,
степень нарушения углеводного обмена у пациентов с сахарным диабетом 2 типа с ожирением
и артериальной гипертензией с различными типами суточного ритма артериального давления.
Обследовано 100 пациентов (45 мужчин) в возрасте (55,9± 2,15 лет) с сахарным диабетом
2 типа, ожирением и артериальной гипертензией. Показано, что пациенты с типом суточного
ритма артериального давления dipper, имели абдоминальный тип ожирения с общей массой
жировой ткани 6 45% общей массы тела и умереную гипергликемию натощак, а также уровень
иммунореактивного инсулина в пределах нормы. Пациенты с типом суточного ритма артери-
ального давления over-dipper, характеризовались тяжёлой степенью ожирения (индекс массы
тела >38 кг/м2) с общей массой жировой ткани>45% общей массы тела, имели умеренную
гипергликемию натощак и низкий уровень ИРИ натощак. Пациенты с типом суточного ритма
артериального давления non-dipper характеризовались абдоминальным типом ожирения с общей
массой жировой ткани>45% общей массы тела, плохим гликемическим контролем диабета,
а также состоянием гипергликемии на фоне гиперинсулинемии. Пациенты с типом суточного
ритма артериального давления night-peaker характеризовались тяжёлой степенью ожирения
с общей массой жировой ткани>45% общей массы тела, плохим гликемическим контролем
на фоне гиперинсулинемии. Таким образом, асcоциированные с разными типами суточного
ритма артерiального давления нарушения углеводного обмена, изменения массы жировой ткани
и её распределения могут рассматриваться как неблагоприятные прогностические факторы
состояний сердечно-сосудистой системы у пациентов с сахарнiм диабетом 2 типа с ожирением
и артериальной гипертензией.

К л ю ч е в ы е с л о в а: сахарный диабет, ожирение, артериальная гипертензия, суто-
чный мониторинг артериального давления.
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In the paper analyzed the peculiarities of the distribution of adipose tissue, the severity of obesity,
the degree of glycemic control impairment in patients with diabetes type 2, obesity and arterial
hypertension with different types of diurnal blood pressure rhythm. A total of 100 patients (45 men)
aged (55,9± 2,15 years) with diabetes type 2, obesity and arterial hypertension were enrolled in study.
Patients with the type of diurnal blood pressure rhythm dipper, had abdominal type of obesity with
a total amount of AT 6 45% of the total body weight and moderate fasting hyperglycemia, and the
level of immunoreactive insulin in the normal range. Patients with type diurnal blood pressure rhythm
over-dipper, characterized by severe degree of obesity (BMI>38 kg/m2), total amount of adipose
tissue>45% of total body weight, had moderate fasting hyperglycemia and low fasting insulin.
Patients with the type diurnal blood pressure rhythm non-dipper characterized by abdominal obesity
with a total mass of adipose tissue, 6 45% of total body weight, poor glycemic control of diabetes and
hyperglycemic state together with hyperinsulinemia. Patients with diurnal blood pressure rhythm of
night-peaker characterized by severe degree of obesity with a total amount of adipose tissue>45%
of total body weight, poor glycemic control on background hyperinsulinemia. Associated with the
different types of diurnal blood pressure rhythm impaired carbohydrate metabolism, disturbances of
adipose tissue amount and its distribution can be considered as unfavorable prognostic factors for the
cardiovascular system in patients with type 2 diabetes, obesity and arterial hypertension.

K e y w o r d s: diabetes, obesity, hypertension, ambulatory blood pressure monitoring.
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