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МОЗ УКРАЇНИ

ОСОБЛИВОСТІ КОМОРБІДНОГО ПЕРЕБІГУ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ  
2 ТИПУ ТА ГІПОТИРЕОЗУ: ЛАБОРАТОРНІ ДАНІ

Вступ. Гіпотиреоз частіше розвивається у пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу, ніж у загальній 
популяції. Це два найпоширеніших ендокринологічних розлади у світі. При коморбідності цукрового діабе-
ту 2 типу та гіпотиреозу частіше виникають макроваскулярні ускладнення, погіршується якість життя 
і збільшується смертність. Усе більше дослідників рекомендують рутинно досліджувати тиреоїдну 
функцію у хворих на цукровий діабет, що допоможе краще контролювати ці два стани.

Мета дослідження – оцінити лабораторні показники у хворих з поєднаним перебігом цукрового діа-
бету 2 типу та гіпотиреозу і виявити можливі маркери їх коморбідного перебігу.

Методи дослідження. Проведено ретроспективне дослідження медичної документації 538 хворих на 
цукровий діабет 2 типу, які перебували на лікуванні в ендокринологічному відділенні протягом 2019 р. 
Сформовано 2 дослідних групи: 1-ша – 501 хворий на цукровий діабет 2 типу; 2-га – 37 пацієнтів з комор-
бідним перебігом цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу. Оцінювали лабораторні показники (результа-
ти загального аналізу крові, ліпідограми, гормони щитоподібної залози, біохімічні маркери) та здійснюва-
ли статистичну обробку за допомогою розрахунку медіани (Ме), нижнього (Lq) і верхнього (Uq) квартилів, 
U-критерію Манна – Уїтні.

Результати й обговорення. При дослідженні показників загального аналізу крові виявлено ймовірно 
нижчі показники гемоглобіну й еритроцитів у 2-й групі (p=<0,001 і p=0,043), швидкість осідання еритро-
цитів була на 15,4 % більшою порівняно з 1-ю групою (p=0,045). Показники глікозильованого гемоглобіну 
на 10,0 % вищі у 2-й групі (p=0,035) порівняно з 1-ю групою. Під час оцінювання ліпідограми виявлено віро-
гідні відмінності в показниках холестеролу ліпопротеїнів високої щільності, залишкового холестеролу, 
не холестеролу ліпопротеїнів високої щільності й триацилгліцеролів при порівнянні дослідних груп (p=0,01, 
р=0,004, р=0,008, р=0,047). 

Висновки. У пацієнтів з поєднаним перебігом цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу виявляють 
нижчі значення гемоглобіну й еритроцитів, вірогідно вищі рівні швидкості осідання еритроцитів, глікози-
льованого гемоглобіну, а також у них прогресує дисліпідемія за рахунок холестеролу ліпопротеїнів високої 
щільності, не холестеролу ліпопротеїнів високої щільності, залишкового холестеролу і триацилгліцеро-
лів порівняно з хворими на цукровий діабет 2 типу.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: цукровий діабет 2 типу; гіпотиреоз; лабораторні дані.
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ВСТУП. Діабет – одна з найважливіших проб-
лем охорони здоров’я сьогодення. У світі заре-
єстровано близько мільярда людей, хворих на 
діабет. З них основну частку (близько 90 %) 
становлять пацієнти із цукровим діабетом 2 типу 
(ЦД2) [1]. Загалом захворюваність на діабет 
2 типу постійно зростає в усіх регіонах планети. 
Це може бути пов’язано зі збільшенням урбані-
зації, індустріалізацією, старінням населення, 
що призводить до більш сидячого способу  життя, 
споживання шкідливої їжі та, як наслідок, ожи-
ріння. Цукровий діабет 2 типу також часто реєст-
рують серед підлітків та молодих людей [1].

Дисфункція щитоподібної залози (ЩЗ) після 
цукрового діабету є другою найбільш поширеною 
метаболічною дисфункцією у світі [2]. Вона може 

проявлятися кількома шляхами – при збільше-
ному синтезі тиреоїдних гормонів розвивається 
гіпертиреоз, зменшення ж призводить до гіпоти-
реозу, при збільшенні залози в розмірах виникає 
дифузний або вузловий зоб, також може пере-
бігати безcимптомно у вигляді субклінічного 
гіпо- чи гіпертиреозу [3]. Розповсюдженість 
дисфункції щитоподібної залози залежить від 
віку, статі, расової приналежності, а також гео-
графічно залежить від того, скільки йоду спожи-
ває населення [4].

В останні роки науковці все більше уваги 
приділяють хворим з поєднаним перебігом цук-
рового діабету 2 типу та дисфункцією щитопо-
дібної залози. Ці захворювання можуть вплива-
ти одне на одне різними шляхами. Дисфункція 
ЩЗ виникає у хворих на цукровий діабет 2 типу 
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частіше, ніж у загальній популяції [5–7]. У ряді 
робіт повідомляється про її поширеність серед 
хворих на цукровий діабет у межах від 2,2 до 
17,0 % [8, 9].

Хворі на цукровий діабет 2 типу частіше 
хворіють на первинний гіпотиреоз (ГТ) і мають 
вищі рівні вільного трийодтироніну та тиреотроп-
ного гормону (ТТГ) порівняно з еутиреоїдними 
особами [10].

У регіонах з достатнім споживанням йоду 
поширеність первинного ГТ становить від 1 до 
2 %. При цьому жінки хворіють у 10 разів частіше, 
ніж чоловіки [11]. З іншого боку, у хворих на ЦД2, 
за оцінкою різних авторів, поширеність ГТ коли-
вається від 5,7 до 37,1 % [12–14]. Захворюваність 
на субклінічний гіпотиреоз у пацієнтів із ЦД2 
також активно вивчають, і вона становить від 2,2 
до 17,0 % [15, 16].

Мета дослідження – оцінити лабораторні 
показники у хворих з поєднаним перебігом цук-
рового діабету 2 типу та гіпотиреозу і виявити 
можливі маркери їх коморбідного перебігу.

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. З метою ретро-
спективного аналізу медичної документації в 
дослідження включили 538 пацієнтів із цукровим 
діабетом 2 типу, які перебували на стаціонарно-
му лікуванні в ендокринологічному відділенні 
комунального некомерційного підприємства 
“Тернопільська університетська лікарня” Терно-
пільської обласної ради протягом 2019 р. Хворих 
поділили на 2 групи: 1-ша – 501 хворий на ЦД2 
без супутньої дисфункції ЩЗ; 2-га – 37 пацієнтів 
з коморбідним перебігом ЦД2 і ГТ.

Діагноз ЦД2 було встановлено згідно з реко-
мендаціями Американської асоціації діабе ту. 
Діагностичним критерієм слугував глікозильова-
ний гемоглобін, рівень якого становив ≥6,5 % 
[17].

Гіпотиреоз діагностували відповідно до кри-
теріїв Європейської тиреоїдної асоціації: підви-
щення рівня тиреотропного гормону в поєднан-
ні зі зниженням рівня тироксину (Т4) [18]. Якщо 
значення Т4 були в межах норми, встановлюва-
ли субклінічний гіпотиреоз. 

З дослідження було виключено пацієнтів, які 
мали в анамнезі гіпертиреоз чи інші захворюван-
ня щитоподібної залози (крім гіпотиреозу), прий-
мали на момент дослідження препарати, що 
впливають на рівень гормонів щитоподібної 
залози, вагітних чи жінок у період лактації, паці-
єнтів з онкологічними захворюваннями.

Показники загального аналізу крові визнача-
ли на автоматичному гематологічному аналіза-
торі “Yumizen H500 CT”, рівень інсуліну в крові – 
на імуноферментному аналізаторі “Ther mo 
Scientific Multiskan FC”, концентрацію глюкози, 

активність аланінамінотрансферази (АлАТ) і 
аспартатамінотрансферази (АсАТ) – за до по-
могою стандартних наборів на автома тичному 
біохімічному аналізаторі “COBAS INTEGRA® 
400” (“Roche Diagnostics”).

Показники ліпідного профілю сироватки 
крові визначали в лабораторії Тернопільської 
університетської лікарні. Концентрацію загаль-
ного холестеролу (ЗХС), триацилгліцеролів (ТГ), 
холестеролу ліпопротеїнів високої щільності (ХС 
ЛПВЩ) визначали за допомогою комерційно 
доступних наборів на аналізаторі “COBAS 6000” 
(“Roche Hitachi”, Німеччина).

Якщо рівень триацилгліцеролів <4,5 ммоль/л, 
концентрацію холестеролу ліпопротеїнів низької 
щільності (ХС ЛПНЩ) вираховували за форму-
лою Фрідевальда:
ХС ЛПНЩ (ммоль/л)=ЗХС–ХС ЛПВЩ–(ТГ×0,45).

Не ХС ЛПВЩ визначали за такою формулою 
(якщо рівень ТГ >4,5 ммоль/л):

Не ХС ЛПВЩ=ЗХС–ХС ЛПВЩ.
Залишковий холестерол вираховували, ви-

користовуючи формулу:
Залишковий ХС (ммоль/л)= 

=ЗХС–(ХС ЛПВЩ+ХС ЛПНЩ).
Середній вік пацієнтів – 56 років. Гендерний 

розподіл у групі ЦД2 був таким: 274 особи чоло-
вічої статі, що становило 54,7 %, 227 осіб жіночої 
статі, що становило 45,3 % відповідно. У групі 
ЦД2+ГТ чоловіків було 4 (10,8 %), жінок – 33 
(89,2 %). Індекс маси тіла (кг/м²) у групі ЦД2+ГТ 
складав 31,6, що вірогідно не відрізнялося від 
даних 1-ї групи (ІМТ=30,5).

Вибір методу статистичного дослідження 
базувався на правильності розподілу досліджу-
ваних ознак.

Зважаючи на неправильний розподіл кіль-
кісних характеристик, їх описову статистику 
здійснювали у вигляді розрахунку медіани (Ме), 
нижнього (Lq) і верхнього (Uq) квартилів. Попар-
не порівняння груп проводили з використанням 
U-критерію Манна – Уїтні при оцінюванні рівня 
статистичної значущості.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ. При аналі-
зі показників загального аналізу крові (табл. 1) 
було виявлено статистично значущу відмінність 
між значеннями гемоглобіну (p=<0,001) й ерит-
роцитів (p=0,043), у групі ЦД2 середні значення 
були на 8,7 та 5,5 % вищими, ніж у групі ЦД2+ГТ 
відповідно. Швидкість осідання еритроцитів 
(ШОЕ) у групі ЦД2 була меншою на 15,4 % по-
рівняно з групою ЦД2+ГТ, що також статистично 
достовірно (p=0,045).

При дослідженні показників лейкограми 
(рис. 1) отримали такі дані: показник лейкоцитів 
у групі ЦД2 – 6,4 (5,2; 7,6) Г/л, у групі ЦД2+ГТ – 
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6,1 (4,87; 7,67) Г/л (p=0,6686 ) відповідно, палич-
коядерні нейтрофіли – 5 (3; 7) % та 5 (4; 6) % 
(p=0,3735), сегментоядерні нейтрофіли – 58 (50; 
64) % і 57 (53; 63) % (p=0,5778), еозинофіли – 
1 (1; 3) % та 1 (1; 2) % (p=0,8181), лімфоцити – 
31 (25; 39) % і 33 (25; 39) % (p=0,687), моноци-
ти – 3 (1; 5) % та 3 (2; 6,05) % (p=0,4493). Ста-
тистичної вірогідності між дослідними групами 
не було виявлено.

Отже, отримані дані вказують на зниження 
рівнів гемоглобіну й еритроцитів у пацієнтів з 
поєднаним перебігом цукрового діабету 2 типу 
та гіпотиреозу порівняно з хворими лише на ЦД2. 
Це узгоджується з даними інших дослідників, 
зокрема, в A. Nair та ін. [19] 26 % пацієнтів з 
коморбідним перебігом ЦД2 і дисфункцією ЩЗ 
мали анемію, а в A. H. Khassawneh та ін. [20] – 
майже половина хворих (47 %).

При оцінюванні показників вуглеводного 
обміну (табл. 2) встановлено, що вміст глікози-
льованого гемоглобіну в групі ЦД2+ГТ вірогідно 
вищий, порівняно з групою ЦД2, на 10 % 
(p=0,035). У показниках глікемії натще, інсуліну 

та індексу HOMA-IR імовірних відмінностей між 
групами не було виявлено. Рівень глікозильова-
ного гемоглобіну >7 % як предиктор розвитку 
тиреоїдної дисфункції у пацієнтів із ЦД2 виділя-
ють чимало науковців [3, 7, 14].

Встановлено, що в групі ЦД2 показник за-
лишкового ХС на 29,2 % вірогідно нижчий 
(р=0,004) порівняно з групою ЦД2+ГТ, не ХС 
ЛПВЩ – на 12,9 % (р=0,008), ТГ – на 27,7 % 
(р=0,048) відповідно (табл. 3). Рівень холесте-
ролу ліпопротеїнів високої щільності у групі ЦД2 
був вищим на 11 % (p=0,01), ніж у групі ЦД2+ГТ. 
Водночас показники ЗХС та ХС ЛПНЩ у дослід-
них групах статистично не відрізнялись. У крос-
сек ційному дослідженні E. H. Elgazar та ін. [7] 
спостерігали значне підвищення рівнів триацил-
гліцеролів і загального холестеролу в пацієнтів 
із ЦД2 та дисфункцією ЩЗ порівняно з хворими 
на ЦД2. W. Du та ін. [10] виділяють низький рівень 
ХС ЛПВЩ у хворих на ЦД2 як фактор ризику 
розвитку дисфункції щитоподібної залози.

При міжгруповому порівнянні гормонів щи-
топодібної залози (табл. 4) отримано вірогідно 

Таблиця 1 – Показники загального аналізу крові у пацієнтів з коморбідним перебігом  
цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу стосовно хворих на цукровий діабет 2 типу

Група
хворих Гемоглобін, г/л Еритроцити,  

1012
Кольоровий  

показник ШОЕ, мм/год

ЦД2 138 (127; 149) 4,4 (4; 4,7) 0,9 (0,9; 1) 11 (6; 20)
ЦД2+ГТ 126 (116; 139) 4,2 (4,0; 4,55) 0,9 (0,9; 1) 13 (10; 22)
p <0,001 =0,04281 =0,4883 =0,0447

Рис. 1. Зіставлення (%) показників лейкограми у пацієнтів з коморбідним перебігом цукрового діабету 2 типу та 
гіпотиреозу стосовно даних хворих на цукровий діабет 2 типу (П – паличкоядерні нейтрофіли, С – сегментоядерні 
нейтрофіли, Е – еозинофіли, Л – лімфоцити, М – моноцити).

Група 

хворих
Гемоглобін, г/л Еритроцити, 1012 Кольоровий

показник 
ШОЕ, мм/год

ЦД2 138 (127; 149) 4,4 (4; 4,7) 0,9 (0,9; 1) 11 (6; 20) 

ЦД2+ГТ 126 (116; 139) 4,2 (4,0; 4,55) 0,9 (0,9; 1) 13 (10; 22) 

p <0,001 =0,04281 =0,4883 =0,0447 

При дослідженні показників лейкограми (рис. 1) отримали такі дані: показник лейкоцитів у 

групі ЦД2 – 6,4 (5,2; 7,6) Г/л, у групі ЦД2+ГТ – 6,1 (4,87; 7,67) Г/л (p=0,6686 ) відповідно, 

паличкоядерні нейтрофіли – 5 (3; 7) % та 5 (4; 6) % (p=0,3735), сегментоядерні нейтрофіли – 58 (50; 

64) % і 57 (53; 63) % (p=0,5778), еозинофіли – 1 (1; 3) % та 1 (1; 2) % (p=0,8181), лімфоцити – 31 

(25; 39) % і 33 (25; 39) % (p=0,687), моноцити – 3 (1; 5) % та 3 (2; 6,05) % (p=0,4493). Статистичної 

вірогідності між дослідними групами не було виявлено. 

Рис. 1. Зіставлення (%) показників лейкограми у пацієнтів з коморбідним перебігом цукрового

діабету 2 типу та гіпотиреозу стосовно даних хворих на цукровий діабет 2 типу (П – паличкоядерні 

нейтрофіли, С – сегментоядерні нейтрофіли, Е – еозинофіли, Л – лімфоцити, М – моноцити). 

Отже, отримані дані вказують на зниження рівнів гемоглобіну й еритроцитів у пацієнтів з 

поєднаним перебігом цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу порівняно з хворими лише на ЦД2. 

Це узгоджується з даними інших дослідників, зокрема, в A. Nair та ін. [19] 26 % пацієнтів з 

коморбідним перебігом ЦД2 і дисфункцією ЩЗ мали анемію, а в A. H. Khassawneh та ін. [20] – 

майже половина хворих (47 %). 

При оцінюванні показників вуглеводного обміну (табл. 2) встановлено, що вміст 

глікозильованого гемоглобіну в групі ЦД2+ГТ вірогідно вищий, порівняно з групою ЦД2, на 10 % 

(p=0,035). У показниках глікемії натще, інсуліну та індексу HOMA-IR імовірних відмінностей між 
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Таблиця 2 – Показники вуглеводного обміну в пацієнтів з коморбідним перебігом  
цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу порівняно з хворими на цукровий діабет 2 типу

Група
хворих

Глікемія натще,
ммоль/л

Глікозильований 
гемоглобін, %

Інсулін,  
мМО/мл Індекс HOMA-IR

ЦД2 9,4 (7,5; 12,1) 8,1 (6,99; 9,3) 13,85 (9,87; 17,34) 5,59 (4,58; 6,87)
ЦД2+ГТ 9,92 (8,04; 12,4) 9 (7,47; 10) 14,32 (10,25; 17,15) 6,09 (4,52; 7,71)
p =0,5558 =0,03477 =0,6823 =0,2508
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нижчі на 57,5 % показники ТТГ у групі хворих на 
ЦД2 порівняно з групою ЦД2+ГТ (р=<0,001) та 
вірогідно вищі на 38,2 % показники Т4 (р=<0,001) 
відповідно. Результати вивчення тиреоїдної 
функції в інших дослідженнях показують вищі 
рівні ТТГ і Т4 у пацієнтів з коморбідним перебігом 
ЦД2 та дисфункцією ЩЗ порівняно з хворими на 
ЦД2 [7, 12].

При дослідженні лабораторних показників у 
хворих (рис. 2) виявлено тенденцію до їх зни-
ження: АсАТ у групі ЦД2 – 18,1 (14,2; 25,8) Од/л 

порівняно з групою ЦД2+ГП – 23 (15,5; 30,3) Од/л 
(р=0,077), АлАТ – 19,9 (14; 29,6) Од/л і 22 (13,3; 
32,1) Од/л (р=0,445), загального білірубіну – 9 
(6; 13,6) мкмоль/л та 8,7 (5,6; 11) мкмоль/л 
(р=0,44), загальної амілази – 44 (34; 66) Од/л і 
38 (31; 55) Од/л (р=0,399), загального протеїну – 
71,1 (67,6; 75) г/л та 71,4 (68; 75,3) г/л (р=0,608), 
креатиніну – 71 (60; 85) мкмоль/л і 66 (58; 
77) мкмоль/л (р=0,253), сечовини – 5,4 (4,3; 6,8) 
ммоль/л та 5,7 (4,4; 6,6) ммоль/л (р=0,652) від-
повідно.

Таблиця 3 – Показники ліпідограми у пацієнтів з коморбідним перебігом  
цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу порівняно з хворими на цукровий діабет 2 типу

Група
хворих ЗХС, ммоль/л ХС ЛПВЩ, 

ммоль/л
ХС ЛПНЩ, 
ммоль/л

Залишковий 
ХС, ммоль/л

Не ХС ЛПВЩ, 
ммоль/л ТГ, ммоль/л

ЦД2 4,99 
(4,28; 5,88)

1,1 
 (0,95; 1,24)

3,05 
 (2,4; 3,9)

0,75 
 (0,44; 1,18)

3,92  
(3,21; 4,68)

1,83  
(1,09; 2,82)

ЦД2+ГТ 5,28 
(4,8; 5,96)

0,98 
 (0,82; 1,17)

3,34 
 (2,64; 3,91)

1,06 
(0,72; 1,29)

4,5  
(3,74; 4,88)

2,53 
(1,9; 2,92)

p =0,06821 =0,01028 =0,1403 =0,004275 =0,008235 =0,04736

Таблиця 4 – Показники рівня гормонів щитоподібної залози у хворих  
на цукровий діабет 2 типу з коморбідним гіпотиреозом порівняно з пацієтами 

 із цукровим діабетом 2 типу

Група хворих ТТГ, мкМО/мл Т4, пмоль/л
ЦД2 1,94 (1,57; 2,84) 16,04 (14,95; 17,23)
ЦД2+ГТ 4,56 (2,53; 8,37) 9,91 (8,82;1 2,64)
p <0,001 <0,001

Рис. 2. Зіставлення (%) показників біохімічного аналізу крові у пацієнтів з коморбідним перебігом цукрового діабету 
2 типу та гіпотиреозу стосовно даних хворих на цукровий діабет 2 типу.

вірогідно вищі на 38,2 % показники Т4 (р=<0,001) відповідно. Результати вивчення тиреоїдної 

функції в інших дослідженнях показують вищі рівні ТТГ і Т4 у пацієнтів з коморбідним перебігом ЦД2 

та дисфункцією ЩЗ порівняно з хворими на ЦД2 [7, 12].

Таблиця 4 – Показники рівня гормонів щитоподібної залози у хворих на цукровий 

діабет 2 типу з коморбідним гіпотиреозом порівняно з пацієтами із цукровим діабетом 2 

типу 

Група 

хворих

ТТГ, мкМО/мл Т4, пмоль/л 

ЦД2 1,94 (1,57; 2,84) 16,04 (14,95; 17,23) 

ЦД2+ГТ 4,56 (2,53; 8,37) 9,91 (8,82;1 2,64) 

p <0,001 <0,001 

При дослідженні лабораторних показників у хворих (рис. 2) виявлено тенденцію до їх 

зниження: АсАТ у групі ЦД2 – 18,1 (14,2; 25,8) Од/л порівняно з групою ЦД2+ГП – 23 (15,5; 30,3)

Од/л (р=0,077), АлАТ – 19,9 (14; 29,6) Од/л і 22 (13,3; 32,1) Од/л (р=0,445), загального білірубіну – 9 

(6; 13,6) мкмоль/л та 8,7 (5,6; 11) мкмоль/л (р=0,44), загальної амілази – 44 (34; 66) Од/л і 38 (31; 

55) Од/л (р=0,399), загального протеїну – 71,1 (67,6; 75) г/л та 71,4 (68; 75,3) г/л (р=0,608), 

креатиніну – 71 (60; 85) мкмоль/л і 66 (58; 77) мкмоль/л (р=0,253), сечовини – 5,4 (4,3; 6,8) ммоль/л 

та 5,7 (4,4; 6,6) ммоль/л (р=0,652) відповідно. 

Рис. 2. Зіставлення (%) показників біохімічного аналізу крові у пацієнтів з коморбідним

перебігом цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу стосовно даних хворих на цукровий діабет 2 

типу.
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ВИСНОВКИ. У пацієнтів з поєднаним пере-
бігом цукрового діабету 2 типу та гіпотиреозу 
виявляють нижчі значення гемоглобіну (p=<0,001) 
й еритроцитів (p=0,043), вірогідно вищі рівні 
швидкості осідання еритроцитів (р=0,047), гліко-
зильованого гемоглобіну (на 10,0 %), а також у 

них прогресує дисліпідемія за рахунок холесте-
ролу ліпопротеїнів високої щільності, не холе-
стеролу ліпопротеїнів високої щільності, залиш-
кового холестеролу і триацилгліцеролів порівня-
но з хворими на цукровий діабет 2 типу. 
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TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND HYPOTHYROIDISM: LABORATORY DATA

Summary
Introduction. Hypothyroidism is more common in patients with type 2 diabetes than in the general population. 

These are two most common endocrine disorders in the world. Comorbidity of type 2 diabetes and hypothyroidism 
will worsen macro-vascular complications, quality of life and mortality. More and more scientists recommend routine 
determination of thyroid hormone levels in patients with type 2 diabetes, which will help better control these two 
conditions.

The aim of the study – to evaluate laboratory parameters in patients with combined course of type 2 diabetes 
mellitus and hypothyroidism and to identify possible markers of their comorbid course. 

Research Methods. A retrospective study of medical records of 538 patients with type 2 diabetes who were 
treated at the Endocrine Department of Ternopil University Hospital in 2019. Two experimental groups were formed: 
group 1 (501 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM)) and group 2 (37 patients with comorbid T2DM and 
hypothyroidism). Laboratory data were evaluated (results of general blood analysis, lipidograms, thyroid hormones, 
biochemical markers). Statistical analysis was performed by calculating the median (Me), lower (Lq) and upper (Uq) 
quartiles, Mann-Whitney U-test.

Results and Discussion. The study of general blood tests revealed probably lower Hb and RBC in group 2 
(p=<0.001 and p=0.043), the level of ESR was 15.4 % higher than in group 1 (p=0.045). HbA1c values   were 10.0 % 
higher in group 2 (p=0.035) compared with group 1. Evaluating the lipid profile revealed significantly differences in 
HDL-C, RC, non-HDL-C and TG between experimental groups (p=0.01, p=0.004, p=0.008, p=0.047). 

Conclusions. Patients with comorbid type 2 diabetes mellitus and hypothyroidism have significantly lower 
values   of hemoglobin and erythrocytes, significantly higher levels of ESR, HbA1c, and progressing dyslipidemia due 
to HDL-C, RC, non-HDL-C and TG compered to patients with type 2 diabetes mellitus only.
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