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МОЗ УКРАЇНИ

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ХАРАКТЕРИСТИКА КОМОРБІДНОГО  
ПЕРЕБІГУ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ З НАДМІРНОЮ  
МАСОЮ ТІЛА/ОЖИРІННЯМ ТА АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ

Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) є основною причиною захворюваності та смертності серед 
пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу (ЦД2), що пов’язано із серцево-судинними захворюваннями.

Мета дослідження – проаналізувати основні клініко-лабораторні фактори коморбідного перебігу 
цукрового діабету 2 типу з надмірною масою тіла/ожирінням та артеріальною гіпертензією.

Методи дослідження. Ретроспективний аналіз медичної документації проведено в 579 хворих на 
цукровий діабет 2 типу (T2DM). Концентрацію глюкози та інших біохімічних показників визначали з вико-
ристанням стандартного набору на автоматичному біохімічному аналізаторі “COBAS INTEGRA® 400” 
(“Roche Diagnostics”). Показники загального аналізу крові визначали на автоматичному гематологічному 
аналізаторі “Yumizen H500 CT”.

Результати й обговорення. При проведенні аналізу рангових варіацій Краскела – Уолліса не виявле-
но цінності показників загального аналізу крові та загального аналізу сечі в діагностиці коморбідного 
перебігу ЦД2, надмірної маси тіла/ожиріння та АГ. Під час аналізу біохімічних параметрів встановлено 
найвищі рівні сечовини і сечової кислоти у хворих на ЦД2, ожиріння та АГ. Аналіз показників вуглеводного 
обміну показав, що рівні глюкози, інсуліну та індекс HOMA у крові пацієнтів різних дослідних груп вірогідно 
різнилися при проведенні аналізу рангових варіацій Краскела – Уолліса.

Висновки. Під час аналізу статевого диморфізму встановлено переважання осіб жіночої статі з ко-
морбідним перебігом цукрового діабету 2 типу з надмірною масю тіла/ожирінням та артеріальною гіпер-
тензією. При цьому серед хворих на цукровий діабет 2 типу з коморбідною артеріальною гіпертензією 
виявлено вірогідно вищий відсоток хворих чоловіків з нормальною масою тіла. При аналізі антропомет-
ричних показників пацієнтів різних груп встановлено, що у пацієнтів 6-ї групи зріст був вірогідно меншим 
стосовно даних у хворих на цукровий діабет 2 типу з нормальною масою тіла та при поєднанні з арте-
ріальною гіпертензією. Індекс маси тіла був достовірно вищим у пацієнтів з надмірною масою тіла/ожи-
рінням. У хворих з коморбідним перебігом цукрового діабету 2 типу з надмірною масою тіла/ожирінням та 
артеріальною гіпертензією встановлено вірогідно вищі рівні сечовини (на 24,4 %) та сечової кислоти (на 
93,0 %) щодо даних у пацієнтів із ЦД2 та нормальною масою тіла.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: цукровий діабет 2 типу; надмірна маса тіла/ожиріння; артеріальна гіпертензія; 
коморбідність; гемограма; загальний аналіз сечі; біохімічні параметри.
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ВСТУП. Цукровий діабет 2 типу (ЦД2) асоцію-
ється з високим ризиком ранньої смертності та 
захворюваності через серцево-судинні захво-
рювання, такі, як артеріальна гіпертензія (АГ), 
інсульт і термінальна стадія ниркової недостат-
ності. Артеріальна гіпертензія є основною при-
чиною захворюваності та смертності серед па-
цієнтів із ЦД2, що пов’язано із серцево-судинни-
ми захворюваннями [1–3]. Коморбідність ЦД2 та 
АГ зростає в усьому світі [4]. Артеріальна гіпер-
тензія із цукровим діабетом 2 типу збільшує 
ризик смертності в 7,2 раза в країнах, що розви-
ваються [5], а також сприяє розвитку і прогресу-
ванню мікросудинних (ретинопатія, нефропатія 
та нейропатія) і макросудинних (атеросклеро-

тичних) ускладнень ЦД2 через структурні зміни 
мікроциркуляції внаслідок оксидативного стресу, 
запалення або ендотеліальної дисфункції [6]. 
Ушкодження органів, викликане АГ, проявляєть-
ся підвищенням екскреції альбуміну (протеїн-
урією), гіпертрофією лівого шлуночка та наяв-
ністю змін на ЕКГ [7, 8]. 

Мета дослідження – проаналізувати основні 
клініко-лабораторні фактори коморбідного пере-
бігу цукрового діабету 2 типу з надмірною масою 
тіла/ожирінням та артеріальною гіпертензією.

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. Ретроспективний 
аналіз медичної документації проведено в 
579 хворих на цукровий діабет 2 типу, які пере-
бували на стаціонарному лікуванні в ендокрино-
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логічному відділенні Тернопільської універси-
тетської лікарні у 2018–2019 рр. Їх поділили на 
6 дослідних груп залежно від наявності надмір-
ної маси тіла (Надм МТ)/ожиріння (Ож) та АГ. 
Розподіл груп показано в таблиці 1. 

Верифікацію ЦД2 проводили відповідно до 
рекомендацій Американської діабетичної асоціа-
ції (2019) [9]. Критерії діагностики ЦД2 базува-
лися на значенні глікованого гемоглобіну (HbA1c) 
(≥6,5 %), який визначали за допомогою автома-
тичного біохімічного аналізатора “COBAS 6000” 
(“Roche Hitachi”, Німеччина). Концентрацію глю-
кози та інших біохімічних показників визначали 
з використанням стандартного набору на авто-
матичному біохімічному аналізаторі “COBAS 
INTEGRA® 400” (“Roche Diagnostics”). Рівень 
інсуліну в крові визначали на імуноферментному 
аналізаторі “Thermo Scientific Multiskan FC”. Ін-
сулінорезистентність оцінювали за індексом 
HOMA (Homeostasis Model Assessment for Insulin 
Resistance), який вираховували за формулою: 
HOMA = (глюкоза плазми натще, ммоль/л × ін-
сулін плазми натще, мкМО/мл) / 22,5. Показники 
загального аналізу крові визначали на автома-
тичному гематологічному аналізаторі “Yumizen 
H500 CT”.

Діагноз артеріальної гіпертензії 1-ї стадії 
встановлювали згідно з рекомендаціями ESC/
ESH з АГ 2018 р., які представили на конгресі 
Європейського товариства кардіологів (ESC) 
[10]. Гіпертрофію лівого шлуночка підтверджу-
вали електрокардіографічно.

Індекс маси тіла (ІМТ) розраховували за фор-
мулою: ІМТ = маса тіла (кг) / зріст (м2). Дані інтер-
претували відповідно до рекомендацій ВООЗ: 
нормальна маса тіла – в межах 20,0–24,9 кг/м2; 
надмірна маса тіла (передожиріння) – 25,0–
29,9 кг/м2; ожиріння 1 класу – 30,0–34,9 кг/м2; 

ожиріння 2 класу – 35,0–39,9 кг/м2; ожиріння 
3 класу – >40 кг/м2 [11].

Статистичну обробку результатів проводи-
ли з використанням комп’ютерної програми 
STATISTICA 7.0. Вибір методу статистичного 
дослідження базувався на правильності розпо-
ділу досліджуваних ознак.

Зважаючи на неправильний розподіл кіль-
кісних характеристик, їх описову статистику 
здійснювали у вигляді розрахунку медіани (Ме) 
і нижнього (Lq) та верхнього (Uq) квартилів.

Порівняльний аналіз кількісних показників у 
трьох і більше групах проводили із застосуван-
ням критерію Краскела – Уолліса, який вважали 
статистично значущим при його значеннях 
p<0,05. Подальше попарне порівняння груп 
здійснювали з використанням U-критерію Ман-
на – Уїтні з урахуванням поправки Бонферроні 
при оцінюванні рівня статистичної значущості.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ. За віковим 
аспектом між дослідними групами хворих істот-
ної різниці не було (табл. 2). 

Ризик коморбідного перебігу ЦД2 та АГ у віці 
понад 50 років підтвердили дослідження ряду 
вчених [12–14]. Це може бути пов’язано зі змі-
нами судин під час старіння. З віком ущільнення 
та потовщення артерій будуть спровоковані 
складною зміною кожного шару кровоносних 
судин [15]. Потовщення інтими, викликане ста-
рінням, порушує цілісність ендотелію і зменшує 
доступність та ефективність судинорозширю-
вальних засобів, таких, як оксид азоту [16]. 
Зміцнення стінок артерій порушує нормальний 
кровотік, створюючи сприятливі умови для на-
копичення кальцію та жирових відкладень на 
внутрішній стороні артерій, що збільшує звужен-
ня артерій і викликає АГ [6, 17].

Таблиця 1 – Групи хворих на цукровий діабет 2 типу

Група хворих n %
1-ша ЦД2+Норм МТ 39 6,74
2-га ЦД2+Надм МТ 33 5,70
3-тя ЦД2+Ож 22 3,80
4-та ЦД2+Норм МТ+АГ 59 10,19
5-та ЦД2+Надм МТ+АГ 131 22,63
6-та ЦД2+Ож+АГ 295 50,95

Таблиця 2 – Вік обстежених хворих на цукровий діабет 2 типу, включених у дослідження

Група хворих Вік, роки
1-ша ЦД2+Норм МТ (n=39) 51,00±10,31
2-га ЦД2+Надм МТ (n=33) 53,42±12,80
3-тя ЦД2+Ож (n=22) 51,27±10,15
4-та ЦД2+Норм МТ+АГ (n=59) 56,36±10,23
5-та ЦД2+Надм МТ+АГ (n=131) 57,67±8,94
6-та ЦД2+Ож+АГ (n=295) 56,89±8,51

 
Примітка. р<0,05 при порівнянні 1–5, 1–6, 3–5 груп.
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При аналізі статевого диморфізму серед 
пацієнтів, включених у дослідження, встановле-
но переважання чоловіків у 1–4 дослідних групах, 
тоді як жінки переважали в 5-й і 6-й дослідних 
групах (табл. 3). При цьому серед хворих на ЦД2 
з коморбідною АГ виявлено вірогідно вищий 
відсоток хворих чоловіків з нормальною масою 
тіла та жінок з ожирінням. 

При аналізі антропометричних показників 
хворих різних груп встановлено, що у пацієнтів 
6-ї групи зріст був вірогідно меншим стосовно 
даних у хворих на ЦД2 з нормальною масою тіла 
та ЦД2 з нормальною масою тіла в поєднанні з 
АГ. Індекс маси тіла був достовірно вищим у 
пацієнтів з надмірною масою тіла/ожирінням 
(табл. 4).

Надмірна маса тіла є найсильнішим факто-
ром ризику розвитку ЦД2 в осіб обох статей [18]. 
Однак “поріг”, при якому розвивається резис-
тентність до інсуліну, відрізняється залежно від 
етнічної приналежності, спадковості й статі [19]. 
Жінки захищені від більш високого ІМТ, оскільки 
вони накопичують ліпіди в підшкірній жировій 
клітковині, це завдає меншої шкоди, ніж при 
накопиченні їх у вісцеральній жировій тканині, 
що спостерігають у чоловіків [20]. 

Інсулінорезистентність і ЦД2 асоціюються з 
підвищеним ризиком розвитку серцево-судинних 
захворювань, до 50 % частіше у жінок, ніж у 
чоловіків [21]. Імовірно, ЦД2 нівелює захисний 
ефект естрогену [22]. Ризик розвитку серцево-су-

динних захворювань зростає щонайменше в 
3–6 разів у жінок із ЦД2, тоді як у чоловіків із 
цукровим діабетом – у 2–4 рази [23]. 

Серед ускладнень ЦД2 у хворих усіх дослід-
них груп переважала полінейропатія (табл. 5). З 
іншого боку, ангіопатію сітківки вірогідно частіше 
діагностували у пацієнтів із ЦД2 та нормальною 
масою тіла стосовно даних 3-ї і 4-ї дослідних 
груп. Також частота ангіопатій сітківки була до-
стовірно вищою у хворих на ЦД2 з надмірною 
масою тіла щодо даних 3-ї і 5-ї дослідних груп. 
Непроліферативну ретинопатію найчастіше 
виявляли у пацієнтів 4–6 дослідних груп. Часто-
та полінейропатій, як і енцефалопатій, була ві-
рогідно більшою у хворих 5-ї групи стосовно 
даних 2-ї групи та у пацієнтів 6-ї групи порівняно 
з даними 3-ї групи. Поширеність мікро- та макро-
ангіопатій була достовірно вищою у хворих на 
ЦД2 з надмірною масою тіла й АГ щодо пацієн-
тів із ЦД2 з надмірною масою тіла. Діабетичну 
нефропатію у хворих на ЦД2 з надмірною масою 
тіла діагностували значно рідше стосовно даних 
3-ї і 5-ї дослідних груп (табл. 5).

Встановлено, що показники гемограми у 
крові пацієнтів різних дослідних груп вірогідно 
не різнилися при проведенні аналізу рангових 
варіацій Краскела – Уолліса, що вказує на від-
сутність діагностичної цінності загального ана-
лізу крові у хворих з коморбідним перебігом ЦД2 
з надмірною масою тіла/ожирінням та АГ 
(табл. 6).

Таблиця 3 – Статевий розподіл хворих на цукровий діабет 2 типу,  
включених у дослідження

Група хворих Чоловіки Жінки χ2, рn % (95 % ДІ) n % (95 % ДІ)
1-ша ЦД2+Норм МТ (n=39) 30 76,92 9 23,08 χ2=23,16;

р<0,001*;
р4–6<0,01*

2-га ЦД2+Надм МТ (n=33) 19 57,58 14 42,42
3-тя ЦД2+Ож (n=22) 13 59,09 9 40,91
4-та ЦД2+Норм МТ+АГ (n=59) 36 61,02 23 38,98
5-та ЦД2+Надм МТ+АГ (n=131) 60 45,80 71 54,20
6-та ЦД2+Ож+АГ (n=295) 125 42,37 170 57,63

Примітка. Тут і в таблицях 5, 8: * – достовірні результати.

Таблиця 4 – Антропометричні показники хворих на цукровий діабет 2 типу,  
включених у дослідження

Група хворих Маса тіла Зріст Індекс маси тіла
1-ша ЦД2+Норм МТ (n=39) 65,08±9,92 171,82±8,95 21,93±2,16
2-га ЦД2+Надм МТ (n=33) 79,91±9,42 171,56±9,72 27,09±1,69
3-тя ЦД2+Ож (n=22) 105,32±18,24 173,55±8,96 34,95±5,99
4-та ЦД2+Норм МТ+АГ (n=59) 67,13±8,14 170,95±8,96 22,96±1,39
5-та ЦД2+Надм МТ+АГ (n=131) 80,01±8,73 169,32±8,12 27,81±1,31
6-та ЦД2+Ож+АГ (n=295) 99,32±17,71 167,64±8,07 35,27±5,24

Примітки: 
1. Маса тіла – р<0,05 при порівнянні різних за нутритивним статусом груп.
2. Зріст – р<0,05 при порівнянні 1–6 та 3–6 груп.
3. Індекс маси тіла – р<0,05 для всіх груп, за винятком порівняння груп з Норм МТ (1–4).
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При проведенні аналізу рангових варіацій 
Краскела – Уолліса не виявлено цінності показ-
ників загального аналізу сечі в діагностиці ко-
морбідного перебігу ЦД2, надмірної маси тіла/
ожиріння та АГ (табл. 7).

Встановлено, що серед показників біохіміч-
ного аналізу крові рівні загального білірубіну, 

сечовини та сечової кислоти у крові пацієнтів 
різних дослідних груп вірогідно різнилися при 
проведенні аналізу рангових варіацій Краскела – 
Уолліса. При цьому концентрація загального 
білірубіну була найнижчою у хворих 4-ї групи, 
вона вірогідно відрізнялася на 37,3 % стосовно 
пацієнтів 6-ї дослідної групи. Рівень сечовини 

Таблиця 6 – Показники гемограми у хворих на цукровий діабет 2 типу в поєднанні  
з надмірною масою тіла/ожирінням та артеріальною гіпертензією 

Показник

Група хворих

Критерій  
Краскела – 

Уолліса

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та 6-та

ЦД2+ 
Норм МТ 

(n=39)

ЦД2+ 
Надм МТ 

(n=33)

ЦД2+Ож 
(n=22)

ЦД2+
Норм МТ+ 

АГ  
(n=59)

ЦД2+
Надм МТ+ 

АГ  
(n=131)

ЦД2+ 
Ож+АГ 
(n=295)

Гемоглобін, г/л 136
(122; 149)

144
(125; 150)

139
(130; 155)

137
(126; 149)

138
(127; 152)

137
(126; 146)

H=4,01; 
р>0,05

Еритроцити, 
×1012л

4,20
(3,90; 4,62)

4,43
(3,90; 4,70)

4,45
(4,18; 4,65)

4,40
(3,98; 4,70)

4,38
(4,00; 4,70)

4,32
(4,00; 4,60)

H=3,20; 
р>0,05

Кольоровий 
показник

0,9  
(0,9; 1,0)

0,9  
(0,9; 1,0)

0,9  
(0,9; 1,0)

0,9 
(0,9; 1,0)

0,9  
(0,9; 1,0)

0,9  
(0,9; 1,0)

H=4,52; 
р>0,05

Швидкість 
осі  дання еритро-
цитів, мм/год

8 (5; 18) 12 (6; 19) 17 (8; 25) 10 (7; 22) 12 (6; 23) 14 (8; 22) H=10,04; 
р>0,05

Лейкоцити, ×109л 6,8  
(4,8; 9,0)

6,5  
(5,0; 7,4)

6,3  
(5,7; 7,9)

5,8  
(5,1; 7,0)

6,3  
(4,8; 7,3)

6,4  
(5,3; 7,8)

H=6,81; 
р>0,05

Паличкоядерні 
нейтрофіли, %

5 (3; 8) 5 (4; 7) 6 (5; 7) 5 (3; 7) 4 (3; 6) 4 (3; 6) H=8,87; 
р>0,05

Сегментоядерні 
нейтрофіли, %

55 (49; 63) 57 (50; 62) 59 (55; 59) 61 (55; 67) 59 (51; 65) 57 (50; 64) H=7,20; 
р>0,05

Нейтрофіли, % 62 (54; 69) 63 (57; 68) 63 (59; 68) 66 (59; 72) 64 (56; 70) 62 (55; 69) H=6,35; 
р>0,05

Еозинофіли, % 2 (1; 3) 2 (1; 3) 2 (1; 2) 1 (1; 3) 2 (1; 3) 2 (1; 3) H=2,61; 
р>0,05

Базофіли, % 1 (0; 1) 1 (0; 1) 2 (1; 2) 1 (0; 2) 1 (1; 1) 1 (1; 1) H=9,55; 
р>0,05

Лімфоцити, % 30 (25; 38) 34 (27; 37) 32 (28; 34) 30 (25; 38) 31 (25; 40) 32 (25; 39) H=1,41; 
р>0,05

Моноцити, % 4 (1; 5) 4 (2; 7) 3 (3; 4) 2 (1; 4) 4 (2; 5) 3 (2; 5) H=7,95; 
р>0,05

Співвідношення 
кількості нейтро-
філів до кількості 
лімфоцитів

2,16 
(1,51; 2,60)

1,94
(1,54; 2,88)

2,02
(1,77; 2,43)

2,21
(1,55; 2,85)

2,07
(1,43; 2,73)

1,94
(1,43; 2,67)

H=2,41; 
р>0,05

Таблиця 7 – Показники загального аналізу сечі у хворих на цукровий діабет 2 типу в поєднанні  
з надмірною масою тіла/ожирінням та артеріальною гіпертензією

Показник

Група хворих

Критерій 
Краскела – 

Уолліса

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та 6-та

ЦД2+ 
Норм МТ 

(n=39)

ЦД2+ 
Надм МТ 

(n=33)

ЦД2+Ож 
(n=22)

ЦД2+ 
Норм МТ+ 

АГ 
(n=59)

ЦД2+
Надм МТ+ 

АГ 
 (n=131)

ЦД2+ 
Ож+АГ 
(n=295)

Питома вага 1020
(1015; 
1025)

1019
(1012; 
1029)

1017
(1012; 
1026)

1018
(1014; 
1022)

1020
(1016; 
1024)

1020
(1015; 
1024)

H=4,63; 
р>0,05

Білок у сечі, г/л 0,29
(0,17; 0,35)

0,15
(0,14; 0,22)

0,12
(0,10; 0,13)

0,17
(0,12; 0,37)

0,17
(0,13; 0,33)

0,17
(0,11; 0,29)

H=9,05; 
р>0,05

Цукор у сечі, % 2
(1; 2)

2
(1; 2)

2
(1; 2)

2
(1; 2)

2
(1; 2)

1
(1; 2)

H=2,93; 
р>0,05
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був найвищим у хворих на ЦД2, ожиріння та АГ 
і достовірно відрізнявся на 24,4 % від досліджу-
ваного показника в 1-й дослідній групі. Рівень 
сечової кислоти був вірогідно більшим у хворих 
на ЦД2 та ожиріння (на 175,9 %) та у пацієнтів з 
поєднаним перебігом ЦД2, ожиріння та АГ (на 
93,0 %) стосовно даних у пацієнтів із ЦД2 і нор-
мальною масою тіла (табл. 8).

Отримані дані свідчать про те, що у хворих 
з коморбідним перебігом ЦД2, ожиріння та АГ 
порушується функція печінки та нирок. Діабетич-
на нефропатія є однією з найбільш поширених 
причин АГ у пацієнтів із ЦД2. Цукровий діабет 
2 типу та інсулінорезистентність можуть сти-
мулювати симпатичну нервову систему і ренін-
ангіотензинову систему та сприяти затримці іонів 
натрію [24]. Також ЦД2 асоціюється з посиленою 
проліферацією гладком’язових клітин судин. При 

підвищенні АТ і рівня глюкози у крові можливим 
є ушкодження ендотеліальних клітин серця та, 
у кінцевому результаті, окиснювальне ушкоджен-
ня [25] з порушенням детоксикаційної функції 
печінки.

Аналіз показників вуглеводного обміну по-
казав, що рівні глюкози, інсуліну та індекс HOMA 
у крові пацієнтів різних дослідних груп вірогідно 
різнилися при проведенні аналізу рангових ва-
ріацій Краскела – Уолліса. При цьому концен-
трація глюкози була найбільшою у хворих на 
ЦД2 з нормальною масою тіла в поєднанні з АГ, 
достовірно перевищуючи на 25,1 % дані у паці-
єнтів з надмірною масою тіла, ЦД2 та АГ. Рівень 
інсуліну був вірогідно більшим у 5-й дослідній 
групі (у хворих на ЦД2 з надмірною масою тіла 
в поєднанні з АГ) стосовно даних 1-ї (на 42,8 %) 
і 4-ї (на 19,7 %) груп. Індекс НОМА у хворих з 

Таблиця 8 – Показники біохімічного аналізу крові у хворих на цукровий діабет 2 типу 
в поєднанні з надмірною масою тіла/ожирінням та артеріальною гіпертензією

Показник

Група хворих
Критерій 

Краскела – 
Уолліса

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та 6-та
ЦД2+ 

Норм МТ
(n=39)

ЦД2+ 
Надм МТ

(n=33)

ЦД2+Ож
(n=22)

ЦД2+ 
Норм МТ+ 
АГ (n=59)

ЦД2+ 
Надм МТ+ 
АГ (n=131)

ЦД2+ 
Ож+АГ
(n=295)

Білок загальний, 
г/л

69 (66; 74) 70 (67; 74) 73 (67; 77) 69 (65; 74) 71 (69; 76) 72 (68; 75) H=4,16; 
р>0,05

Аланінамінотран-
сфераза, Од/л

15,2 
(12,0; 32,8)

19,6 
(12,7; 29,1)

21,3
(13,3; 45,5)

19,0
(11,2; 27,2)

18,2
(13,3; 27,3)

21,1
(15,1; 31,8)

H=10,24; 
р>0,05

Аспартатаміно-
трансфераза, Од/л

18,8
(13,1; 30,0)

16,5
(14,5; 21,0)

21,1
(14,1; 39,7)

17,8
(14,1; 27,9)

16,6
(14,0; 24,8)

18,5
(14,4; 27,1)

H=4,57; 
р>0,05

Загальний біліру-
бін, мкмоль/л

8,3 
(5,9; 11,8)

8,2
(4,5; 12,7)

9,1
(7,2; 14,2)

6,7
(5,2; 11,1)

9,4 
(6,3; 13,8)

9,2
(6,4; 13,8)

H=13,21;
р<0,05;

р4–6<0,05*
Гамма-глутаміл-
трансфераза, Од/л

20 (11; 20) 21 (13; 34) 63 (33; 90) 21 (16; 54) 29 (17; 54) 35 (21; 53) H=10,75; 
р>0,05

Лужна фосфатаза, 
Од/л

98  
(77; 119)

75  
(74; 104)

83  
(73; 91)

80 
 (65; 83)

85  
(70; 104)

72  
(57; 90)

H=3,62; 
р>0,05

Амілаза загальна, 
Од/л

42 (31; 59) 60 (35; 81) 47 (38; 55) 40 (35; 66) 42 (34; 74) 43 (30; 59) H=0,64; 
р>0,05

Панкреатична 
α-амілаза, Од/л

13,5 
(9,1; 26,2)

23,2
(14,6; 87,0)

21,2 
(14,0; 26,9)

4,4
(2,7; 9,4)

14,7
(12,6; 21,3)

18,6
(16,5; 33,9)

H=2,10;
р>0,05

Сечовина, 
ммоль/л

4,5  
(3,4; 6,3)

5,2 
(4,7; 6,9)

4,9  
(3,6; 6,0)

5,1  
(4,2; 6,2)

5,5  
(4,4; 6,9)

5,6  
(4,5; 7,0)

H=16,07; 
р<0,05*;

р1–6<0,05*
Креатинін, 
мкмоль/л

66 (56; 75) 68 (58; 81) 77 (55; 87) 71 (55; 85) 70 (61; 85) 72 (61; 85) H=7,82; 
р>0,05

Сечова кислота, 
ммоль/л

158 
(141; 175)

258
(206; 343)

436 
(343; 515)

240
(179; 410)

273
(220; 349)

305
(247; 401)

H=11,41; 
р<0,05*;

р1–3<0,05*
р1–6<0,05*

K, ммоль/л 4,97
(4,50; 5,17)

4,90
(4,57; 5,39)

4,91
(4,68; 5,35)

4,47
(4,23; 4,88)

4,86
(4,43; 5,18)

4,78
(4,49; 5,10)

H=9,37; 
р>0,05

Na, ммоль/л 140
(140; 141)

139
(134; 141)

144
(134; 146)

140
(137; 142)

140
(137; 142)

139
(137; 142)

H=2,89; 
р>0,05

Cl, ммоль/л 107,1
(102,3; 
107,1)

99,9
(99,0; 
104,4)

108,9
(106,7; 
111,1)

103,2
(100,4; 
106,0)

103,8
(101,2; 
105,7)

101,3
(99,0; 
103,2)

H=12,34; 
р>0,05

Ca, ммоль/л 2,31
(2,19; 2,34)

2,37
(2,30; 2,42)

2,35
(2,25; 2,49)

2,31
(2,27; 2,37)

2,34
(2,28; 2,42)

2,34
(2,28; 2,41)

H=3,89; 
р>0,05
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Таблиця 9 – Показники вуглеводного обміну у хворих різних груп

Група хворих Глюкоза,
ммоль/л

HbA1c,
%

Інсулін,
мкОд/мл

Індекс НОМА,
од.

1-ша ЦД2+Норм МТ (n=39) 9,94
(7,32; 12,40)

9,10
(7,70; 11,82)

10,35
(6,74; 15,47)

4,75
(3,15; 6,07)

2-га ЦД2+Надм МТ (n=33) 10,50
(8,20; 13,57)

8,60
(7,30; 9,40)

14,35
(9,11; 16,61)

5,79
(4,79; 7,77)

3-тя ЦД2+Ож (n=22) 9,49
(6,98; 11,60)

8,35
(6,80; 9,20)

13,45
(7,79; 18,31)

4,89
(4,01; 6,16)

4-та ЦД2+Норм МТ+АГ (n=59) 10,45
(8,20; 13,70)

8,70
(7,55; 10,03)

12,35
(8,10; 15,87)

5,18
(4,31; 6,94)

5-та ЦД2+Надм МТ+АГ (n=131) 8,35
(7,10; 11,36)

8,60
(7,50; 10,10)

14,78
(11,37; 18,52)

5,83
(4,86; 6,89)

6-та ЦД2+Ож+АГ (n=295) 9,37
(7,74; 11,80)

8,40
(7,30; 9,50)

13,94
(10,25; 17,10)

5,80
(4,62; 6,95)

Критерій Краскела – Уолліса H=14,35;
 р=0,014*

H=10,47; 
р=0,063

H=21,17; 
р<0,001*

H=18,98; 
р=0,002*

р р4–5<0,05*  – р1–5<0,05*;
р4–5<0,05*

р1–5<0,05*;
р1–6<0,05*

Примітка. * ‒ статистично достовірні результати.

коморбідним перебігом ЦД2 з надмірною масою 
тіла/ожирінням та АГ був достовірно вищим 
щодо даних у пацієнтів із ЦД2 та нормальною 
масою тіла, зокрема, на 22,7 % у 5-й групі й на 

22,1 % – у 6-й (табл. 9). При зіставленні показ-
ників вуглеводного обміну в 5-й і 6-й дослідних 
групах вірогідної різниці у величинах не спосте-
рігали.

ВИСНОВКИ. 1. Під час аналізу статевого 
диморфізму встановлено переважання осіб жі-
ночої статі з коморбідним перебігом цукрового 
діабету 2 типу з надмірною масою тіла/ожирін-
ням та артеріальною гіпертензією. При цьому 
серед хворих на цукровий діабет 2 типу з комор-
бідною артеріальною гіпертензією виявлено ві-
рогідно вищий відсоток хворих чоловіків з нор-
мальною масою тіла. 

2. При аналізі антропометричних показників 
хворих різних груп встановлено, що у пацієнтів 
6-ї групи зріст був вірогідно меншим стосовно 

даних у хворих на цукровий діабет 2 типу з нор-
мальною масою тіла та при поєднанні з артері-
альною гіпертензією. Індекс маси тіла був до-
стовірно вищим у пацієнтів з надмірною масою 
тіла/ожирінням.

3. У хворих з коморбідним перебігом цукро-
вого діабету 2 типу з надмірною масою тіла/
ожирінням та артеріальною гіпертензією вста-
новлено вірогідно вищі рівні сечовини (на 24,4 %) 
та сечової кислоти (на 93,0 %) щодо даних у 
пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу та нор-
мальною масою тіла.
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i. V. Vivsiana, M. i. Marushchak 
I. HORBACHEVSKY TERNOPIL NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY 

CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF COMORBID COURSE  
TYPE 2 DIABETES MELLITUS WITH OVERWEIGHT/OBESITY AND ARTERIAL 
HYPERTENSION

Summary
Introduction. Arterial hypertension (AH) is the leading cause of morbidity and mortality in patients with type 2 

diabetes mellitus (T2DM), which is associated with cardiovascular disease.
The aim of the study – to analyze the main clinical and laboratory factors of comorbid type 2 diabetes mellitus 

with overweight/obesity and hypertension.
Research Methods. A retrospective analysis of medical records was performed in 579 patients with type 2 

diabetes mellitus (T2DM). The concentration of glucose and other biochemical parameters were determined using 
a standard kit on an automatic biochemical analyzer "COBAS INTEGRA® 400" (Roche Diagnostics). General blood 
counts were determined on an automatic hematology analyzer "Yumizen H500 CT".

Results and Discussion. The analysis of Kraskel-Wallis rank variations did not reveal the diagnostic value of 
general blood and urine tests in the diagnosis of comorbid course of diabetes mellitus, overweight/obesity and hy-
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pertension. The analysis of biochemical parameters revealed the highest levels of urea and uric acid in patients with 
diabetes mellitus, obesity and hypertension. Analysis of carbohydrate metabolism showed that the level of glucose, 
insulin and HOMA-index in the blood of patients from different experimental groups probably differed when analyz-
ing the rank variations of Kraskel-Wallis.

Conclusions. The analysis of sexual dimorphism revealed a predominance of females with comorbid type 2 
diabetes, overweight/obesity and hypertension. At the same time, among patients with type 2 diabetes mellitus with 
comorbid arterial hypertension, a significantly higher percentage of sick men with normal body weight was found. 
In the analysis of anthropometric parameters of patients of different groups, it was found that in patients of group 6 
the growth was probably lower than in patients with T2DM with normal body weight and in combination with AH. 
BMI was likely to be higher in overweight/obese patients. Patients with comorbid type 2 diabetes, overweight/obe-
sity, and arterial hypertension had significantly higher levels of urea (24.4 %) and uric acid (93.0 %) compared to 
patients with diabetes mellitus type 2 and normal body weight.

KEY WORDS: type 2 diabetes mellitus; overweight/obesity; arterial hypertension; comorbidity; hemo-
gram; general urine analysis; biochemical parameters.
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