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Поєднання артеріальної гіпертензії (АГ)  
з абдомінальним ожирінням (АО) — це один 
з найбільш частих варіантів коморбідного 
перебігу неінфекційних захворювань [1, 2].  
У хворих з вказаною коморбідною патоло-
гією значно зростає частота ускладнень 
і  смертності [3, 4]. Механізми, які лежать 
у основі більш важкого перебігу АГ при її 
поєднані з АО, вивчаються протягом ба-
гатьох років [4–6]. Результати досліджень 
вказують на роль спадковості та довкіл-
ля, способу життя, поведінкових чинників 
(особливо, харчової поведінки), порушень 
вегетативної нервової системи, гумораль-
них, гормональних та метаболічних систем 
і, навіть, особливостей мікробіоти кишеч-
ника [5, 7–10]. Одним із важливих факторів 

патогенезу АО і пов'язаних з цим патологіч-
ним станом переддіабетом та цукровим діа-
бетом (ЦД) 2 типу є інсулінорезистентність 
(ІР) [1, 6]. Однак, існуючі дані свідчать 
про те, що ІР може бути залучена не тільки 
до розвитку ожиріння і ЦД 2 типу, а й ендо-
теліальної дисфункції, запалення, атеро-
склерозу, ішемічної хвороби серця, а також, 
і АГ [1, 6]. Показано, що ІР та асоційова-
на з  нею гіперінсулінемія сприяє актива-
ції симпатичної нервової системи (СНС), 
продукції ангіотензину ІІ і альдостерону, 
проангіогенних факторів, збільшенню ре-
абсорбції натрію в нирках, що, в свою чер-
гу, веде до підвищення артеріального тиску 
(АТ) [4, 6, 11]. Але місце ІР в конкретних 
патогенетичних ланках АГ, в розвитку 
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уражень органів-мішеней (УОМ) та у про-
гресуванні гіпертензії при її поєднаному 
перебігу з АО залишається не достатньо 
з'ясованим.   

Враховуючи викладене вище, метою на-
шого дослідження було вивчення взаємо
зв'язків ІР з кардіо-метаболічними факто-
рами у хворих на АГ з АО. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ  
В роботу включено 86 хворих (50 чо-

ловіків і 36 жінок) на есенціальну арте-
ріальну гіпертензію (АГ) 1–2–3 ступеня 
(І–ІІ стадій) з абдомінальним ожирінням 
(АО) I–II ступеня віком від 40 до 59 років, 
які були обстежені у поліклініці та у від-
діленні гіпертензії та захворювань ни-
рок ДУ «Національний інститут терапії  
імені Л.Т. Малої НАМН України» і у по-
ліклініці Комунального некомерційного  
підприємства «Міська студентська лікар-
ня» Харківської міської ради (м. Харків,  
Україна). Дослідження проведено відповід- 
но до принципів, викладених у Гельсін- 
ській декларації, та схвалено комісією 
з  біомедичної етики ДУ «Національний 
інститут терапії імені Л. Т. Малої НАМН 
України».

Критерії включення в дослідження: вік 
від 40 до 59 років, наявність есенціаль-
ної АГ І–ІІ стадії, 1–2–3 ступеня на тлі АО  
І–ІІ ступеня.

В дослідження не включались хворі: 
з  вторинними АГ, гострими серцево-су-
динними і церебро-васкулярними захво-
рюваннями, з ішемічною хворобою серця, 
з серцевою недостатністю, з ЦД, гострими 
та хронічними запальними процесами, 
хронічною хворобою нирок (ХХН) вище ІІІа 
стадії, клінічно вираженими захворюван-
нями печінки, органів дихання, ендокрин-
них органів та крові, а також хворі, які 
отримували статини.

Обстеження хворих проводили з вико-
ристанням стандартних клінічних, антро-
пометричних, лабораторних та інструмен-
тальних методів.   

В роботі вивчались наступні кардіо-ме-
таболічні фактори: а) антропометричні па-
раметри (індекс маси тіла (ІМТ), обвід талії 
(ОТ), обвід стегон (ОС) та співвідношення 
ОТ/ ОС); б) гемодинамічні показники (рів-
ні систолічного АТ (САТ) і діастолічного АТ 
(ДАТ), частота серцевих скорочень (ЧСС); 
в) метаболічні показники (параметри лі-

підного обміну (рівні в крові загального хо-
лестерину (ХС), тригліцеридів (ТГ), ХС лі-
попротеїнів високої щільності (ХСЛПВЩ), 
ХС ліпопротеїнів дуже низької щільності 
(ХС ЛДНЩ) та ХС ліпопротеїнів низької 
щільності (ХС ЛНЩ); показники вугле-
водного обміну (рівні в крові глюкози на-
тще та через 2 години після стандартного 
тесту навантаження глюкозою); показник 
пуринового обміну (рівні в крові сечової 
кислоти (СК); г) параметри, які характери-
зують УОМ (ключовий показник наявності 
та вираженості гіпертрофії лівого шлуноч-
ка (ГЛШ) — індекс маси міокарда лівого 
шлуночка (ІММЛШ), показник жорсткості 
артеріальної стінки — пульсовий АТ (ПАТ), 
показники ремоделювання судин (товщи-
на комплексу інтима-медіа (КІМ) та атеро-
склеротична бляшка (АБ) в загальних со-
нних артеріях (ЗСА) та показник ураження 
нирок — рахункова швидкість клубочкової 
фільтрації (рШКФ). 

Діагностику ступеня і стадії АГ та 
кардіо-метаболічних факторів проводили 
згідно з Європейськими рекомендаціями  
2018 року [2]. Діагностику АО проводили 
за критеріями ВООЗ [12] та Adult treatment 
Panel III [13]. Критерієм наявності АО був 
показник ОТ ≥ 102 см для чоловіків і ≥ 88 см  
для жінок [14].

ІР визначали шляхом розрахунку ін-
дексу НОМА (Homeostatic Model Assessment) 
(НОМА-IR) [15] з урахуванням рівнів в кро-
ві глюкози крові та інсуліну (за допомо-
гою імуноферментного аналізу з викори
станням наборів фірми DRG (Німеччина)  
натще. ІР діагностували при виявленні ін-
дексу НОМА > 2,77. Наявність переддіабету 
(гіперглікемія натще (ГГН), порушення то-
лерантності до глюкози (ПТГ) або комбіна-
ція ГГН з ПТГ) визначали за європейськи-
ми рекомендаціями [14]. 

Діагностику дисліпідемії (ДЛП) про-
водили з урахуванням рекомендацій Ук
раїнського товариства кардіологів [16]. 
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Знижені рівні в крові ХС  ЛПВЩ визнача-
ли за критеріями Adult treatment Panel III  
при їх значеннях для чоловіків ≤ 1,03 ммоль/л  
і для жінок ≤ 1,29 ммоль/л [13]. 

Гіперурикемію (ГУЕ) діагностували 
при рівні СК крові > 360 мкмоль/л, рШКФ 
визначали за формулою CKD-EPI [2].

Для оцінки структурно-функціонально-
го стану серця використовували комплекс 
медичний діагностичний ультразвуковий 
«Aloka SSD 280 LS» (Японія) за стандарт-
ною методикою. Товщину КІМ та наявність 
АБ в ЗСА визначали за допомогою доплер-

ехокардіографії на сканері ультразвуково-
му діагностичному «LOGIQ 5» (США).  

Аналіз отриманих даних був проведе-
ний за допомогою статистичної обробки з ви- 
користанням компьютерної програми SPSS 
19.0 для Windows XP. В ході аналізу да-
них була проведена перевірка на нормаль-
ність за критерієм Колмогорова–Смирнова. 
Величина довірчого інтервалу, який був 
прийнятий за статистично достовірний 
в даному дослідженні, становила 95 % (рі-
вень значимості p = 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Встановлено, що у 72 % обстежених хво- 

рих на АГ з АО була виявлена ІР. Нор
мальна чутливість тканин до інсуліну була  
діагностована лише у 28 % хворих.

Результати вивчення взаємозв'язків ІР 
з  кардіо-метаболічними факторами у хво-
рих на АГ з АО наведені в таблицях 1 і 2.

Отримані дані свідчать про те, що у хво-
рих на АГ з АО, у яких діагностувалась з ІР, 
на відміну від хворих з нормальною чутли-

вістю тканин до інсуліну, частота більш ви-
раженого ожиріння — АО ІІ ступеня була 
достовірно вища. Також достовірно частіше 
в групі хворих на АГ з АО та ІР виявлялась 
ГГН та переддіабет, в цілому (ГГН + ПТГ)  
(табл. 1).

При аналізі порушень ліпідного обміну 
у обстежених хворих на АГ з АО виявле-
на висока частота ДЛП і в підгрупі хворих 
з ІР, і без такої (див. табл. 1). При цьому до-

Таблиц я 1
Вираженість ожиріння та частота метаболічних порушень  

у хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) з абдомінальним ожирінням (АО)  
в залежності від наявності інсулінорезистентності (ІР) (M ± m)

Показник
Хворі на АГ з АО  

за наявності ІР (n = 62)
Хворі на АГ з АО та  

нормальною чутливістю  
до інсуліну (n = 24)

абс. (n)  % абс. (n)  %
АО 1 ступеня 20 32 ± 2,05 % * 16 67 ± 3,12 %
АО 2 ступеня 42 68 ± 3,15 %* 8 33 ± 2,34 %
Переддіабет 32 52 ± 3,23 %  * 5 21 ± 2,18 %

ГГН 20 32 ± 3,65 %* 3 13 ± 2,51 %
ПТГ 5 8 ± 2,52 % 1 4 ± 3,17 %

ГГН +ПТГ 7 11 ± 3,49 % 1 4 ± 2,55 %
ДЛП 59 95 ± 4,67 % 20 83 ± 3,86 %

Гіперхолестеринемія 22 36 ± 2,49 %* 14 58 ± 3,09 %
Гіпертригліцеридемія 6 9 ± 2,32 % 2 8 ± 3,28 %

Комбінована ДЛП 31 50 ± 3,24 %* 4 17 ± 2,54 %
Зниженення рівнів 

ХСЛПВЩ в крові 29 47 ± 2,98 %* 6 25 ± 3,05 %

ГУЕ 29 47 ± 3,67 % 10 42 ± 3,14 %

Примітка: 
* 	 різниця вірогідна у порівнянні з групою хворих на АГ з АО та з нормальною чутливістю  
	 до інсуліну, р < 0,05.
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стовірної різниці в частоті ДЛП між вказа-
ними підгрупами хворих не спостерігалось. 
Однак, хворі на АГ з АО дуже суттєво від-
різнялись за характером порушень ліпід-
ного обміну в залежності від наявності або 
відсутності ІР. Виявлено, що серед хворих 
на АГ з АО та наявністю ІР найбільш часто 
реєструвалась комбінована ДЛП (КДЛП), 
в той час, як серед хворих на АГ з АО та 
без ІР — гіперхолестеринемія (ГХС) (див. 
табл. 1). Вказані підгрупи хворих за цими 
показниками достовірно відрізнялись. 
Ізольована гіпертриглицеридемія (ГТГ) 
виявлялась рідко, як в підгрупі хворих з ІР, 
так і без ІР (див. табл. 1). Характерною для 
обстежених хворих з ІР була висока час-
тота зниження рівнів в крові ХС ЛПВЩ, 
яка була достовірно вища, ніж серед хворих 
без ІР (див. табл. 1).

При співставленні хворих на АГ з АО, 
у яких виявлялась ІР або ні, за таким по-
казником порушення пуринового обміну, 
як ГУЕ, достовірної різниці не виявлено 
(див. табл.1 ).

В результаті дослідження також вияв-
лені значні відмінності в характері пере-
бігу АГ та у вираженості УОМ. Так, у хво-
рих на АГ з АО, у яких діагностувалась 
з  ІР, на відміну від хворих з нормальною 
чутливістю тканин до інсуліну, встановле-
но більш тяжкий перебіг АГ (вірогідно ви-
щий відсоток хворих з 3-м ступенем АГ та 
з АГ ІІ стадії) (табл. 2). Про більшу важ-
кість АГ у хворих з ІР в порівнянні з хворих 
без ІР свідчить вірогідно вища частота та-
ких УОМ, як концентрична ГЛШ (КГЛШ), 
ГЛШ, в цілому, потовщення КІМ ЗСА та 
ХХН ІІІ стадії (див. табл. 2). В той же час, 
за такими показниками, як частота під-
вищеної ЧСС (≥ 80 за 1 хв в стані спокою), 
ексцентричної ГЛШ (ЕГЛШ), підвищення 
ПАТ та наявності бляшки ЗСА, які також 
характеризують особливості перебігу АГ, 
хворі з ІР і без неї достовірно не відрізня-
лись (див. табл. 2). 

З метою більш детального аналізу міс-
ця ІР в розвитку і прогресуванні АГ був 
проведений кореляційних аналіз між по-

Таблиц я 2
Особливості перебігу артеріальної гіпертензії (АГ)  

та частота уражень органів-мішеней (УОМ) у хворих на АГ  
з абдомінальним ожирінням (АО) в залежності від наявності 

інсулінорезистентності (ІР) (M  ±  m)

Показник
Хворі на АГ з АО  

та за наявності ІР (n = 62)
Хворі на АГ з АО  

та нормальною чутливістю 
до інсуліну (n = 24)

абс. (n)  % абс. (n)  %

Ступінь АГ
1 11 18 ± 1,97 %* 13 54 ± 3,19 %
2 22 35 ± 3,67 % 7 29 ± 3,30 %
3 29 47 ± 3,10 %* 4 17 ± 2,26 %

Ступінь АГ
І 17 27 ± 3,11 %* 13 54 ± 3,08 %
ІІ 45 73 ± 2,89 %* 11 46 ± 3,19 %

ЧСС ≥80 за 1 хв 20 32 ± 3,43 % 8 33 ± 3,16 %
ГЛШ 55 88 ± 3,03 %* 15 63 ± 3,51 %

Концентрична ГЛШ 39 63 ± 2,38 %* 9 38 ± 3,22 %
Ексцентрична ГЛШ 16 25 ± 2,70 % 6 25 ± 4,31 %

Підвищення ПАТ 27 44 ± 3,44 % 40 ± 3,39 %
Потовщення КІМ ЗСА 26 42 ± 3,11 %* 6 25 ± 3,02 %

Бляшка ЗСА 22 35 ± 3,19 % 7 29 ± 2,49 %
ХХН ІІІа стадії 23 37 ± 3,41 %* 3 13 ± 3,06 %

Примітка: 
*	 різниця вірогідна у порівнянні з групою хворих на АГ з АО та з нормальною чутливістю  
	 до інсуліну, р < 0,05.



36 Проблеми ендокринної патології № 2, 2022

Клінічна ендокринологія

казником ІР- індексом НОМА та кількісни-
ми параметрами досліджених кардіо-мета-
болічних факторів у обстежених хворих на 
АГ з АО в цілому по групі. Були виявлені 
достовірні позитивні кореляції між показ-
ником ІР і ІМТ (R = + 0,49, р = 0,02), ОТ  
(R = + 0,41; р = 0,03), рівнями ТГ в кро-
ві (R  =  + 0,53; р = 0,04), рівнями САТ 
(R  =  +  0,41; р  =  0,04), а також ІММЛШ 
(R  =  +  0,36; р  =  0,04). Значима негативна 
кореляція була виявлена між показником  
ІР і рівнями ХС ЛПВЩ R = – 0,38, р = 0,04).

Підсумовуючи отримані дані необхідно 
відмітити, що у хворих на АГ з АО встанов-
лено: а) висока частота ІР; б) достовірна асо-
ціація ІР, по-перше, з важкістю ожиріння, 
з високою частотою переддіабета, КДЛП 
та знижених рівнів ХСЛПВЩ, а, по-друге, 
з важкістю АГ і розвитком ГЛШ, потовщен-
ням КІМ ЗСА та ХХН ІІІа стадії. 

В той же час, в роботі не виявлена до-
стовірна асоціація ІР з таким раннім пору-
шенням пуринового обміну, як ГУЕ, на що 
вказують ряд авторів [6]. Частота ГУЕ се-
ред обстежених хворих була достатньо ви-
сока і в підгрупі хворих з ІР, і без такої. 

В даному дослідження не було виявле-
но асоціації ІР з підвищенням ЧСС в спо-
кою, показником, який може розглядатись 
в якості одного з проявів гіперсимпатикото-
нії, що описується в ряді робіт [4]. Це може 
бути обумовлено тим, що гіперсимпатікото-
нія є одним з ранніх факторів, які сприя
ють розвитку ІР, а в даному дослідженні  

тривалість і АГ, і ожиріння була достатньо 
великою (у більшості хворих вона переви-
щувала 10 років) і ознаки гіперсимпатико-
тонії вже не виявлялись.

Обговорюючи результати роботи, треба 
привернути особливу увагу до високої час-
тоти переддіабету серед обстежених хворих 
з ІР, що свідчить про велику імовірність 
швидкого розвитку ЦД 2 типу. Дуже зна-
чний внесок у розвиток переддіабету, без-
умовно, робить АГ, яка у більшості хворих 
з АО перебігає у важкій форми і потребує 
застосування комбінованої, часто, багато-
компонентної антигіпертензивної терапії.

Необхідно відмітити виявлені в робо-
ті особливості порушень ліпідного обміну 
у хворих на АГ з АО в залежності від на-
явності або відсутності ІР: висока часто-
та КДЛП  при ІР, і висока частота ГХС —  
при нормальній чутливості до інсуліну. 
Цей факт потрібно враховувати при виборі  
найбільш адекватних підходів до корекції 
порушень ліпідного обміну для гальмуван-
ня атеросклеротичних змін, які, за отрима-
ними даними, реєструються вже у трети-
ни хворих і з ІР, і з нормальною чутливістю 
до інсуліну.

Також треба підкреслити результати ро-
боти, які прямо вказують на значну роль ІР  
в розвитку УОМ: і специфічного для АГ ура-
ження серця (ГЛШ, передусім, КГЛШ), і ре-
моделювання судин (потовщення КІМ ЗСА), 
і ураження нирок, проявом якого є реєст- 
рація  ранньої стадії ХХН — ІІІ а стадії.  

ЗАКЛЮЧЕННЯ
Встановлено, що у переважної більшості 

хворих на АГ з АО реєструється ІР. Хворі 
на АГ з АО, у яких виявлялась ІР, в порів-
нянні з хворими з нормальною чутливістю 
до інсуліну характеризувались не тільки 
більшою вираженістю ожиріння та метабо-
лічних порушень (вірогідно вища частота 
переддіабета, КДЛП та знижених рівнів 
ХС ЛПВЩ), а й більш важким перебігом 

АГ (достовірно вищою частотою АГ 3 сту-
пеня і ІІ стадії, а також УОМ: ГЛШ, зокре-
ма КГЛШ, потовщення КІМ ЗСА та ХХН 
ІІІа стадії). Таким чином, ІР у хворих на АГ 
з ожирінням є патогенетично вагомим фак-
тором, як розвитку і прогресування пору-
шень вуглеводного і ліпідного обмінів, так 
і АГ.
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Мета: вивчення взаємозв'язків інсулінорезистентності (ІР) з кардіо-метаболічними факторами 

у хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) з абдомінальним ожирінням (АО). 
Матеріали та методи. В дослідження включено 86 хворих (50 чоловіків і 36 жінок) на есенціальну 

АГ 1–2–3 ступеня (І–ІІ стадій) з АО I–II ступеня віком від 40 до 59 років. Обстеження хворих проводи-
ли з використанням стандартних клінічних, лабораторних та інструментальних методів. ІР визнача-
ли шляхом розрахунку індексу НОМА і при значенні даного індексу > 2,77 діагностували наявність ІР. 
Аналіз даних проведений за допомогою статистичної обробки з використанням комп'ютерної програми 
SPSS 19.0. для Windows XP. 

Результати. Встановлено, що у переважної більшості хворих на АГ з АО (72 %) діагностувалась ІР. 
Серед хворих на АГ з АО та з ІР в порівнянні з хворими з нормальною чутливістю до інсуліну, виявлені 
не тільки достовірно більша вираженість ожиріння та частота метаболічних порушень (переддіабета, 
комбінованої дисліпідемії та знижених рівнів холестерину ліпопротеїнів високої щільності), а й більш 
важкий перебіг АГ: достовірно більша частота АГ 3 ступеня і ІІ стадії, а також уражень органів-міше-
ней: гіпертрофії лівого шлуночка, зокрема концентричної, потовщення комплексу інтіма-медія за-
гальних сонних артерій та хронічної хвороби нирок ІІІа стадії. 

Висновки. Інсулінорезистентність у хворих на АГ з ожирінням є патогенетично вагомим факто-
ром як розвитку і прогресування порушень вуглеводного і ліпідного обмінів, так і артеріальної гіпер-
тензії. 

К л ю ч о в і  с л о в а :  артеріальна гіпертензія, абдомінальне ожиріння, інсулінорезистентність, кар-
діо-метаболічні фактори.
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The aim: to study the relationship of insulin resistance (IR) with cardio-metabolic factors in patients with 
arterial hypertension (AH) with abdominal obesity (AO).

Materials and methods. The survey included 86 patients (50 men and 36 women) with essential AH of 
1–2–3 degrees (I–II stages) with AO of I–II degrees, aged 40 to 59 years. Patients were examined using stan-
dard clinical, laboratory and instrumental methods. IR was determined by calculating the HOMA index, and if 
the value of this index was > 2.77, the presence of IR was diagnosed. Data analysis was carried out using statis-
tical processing using the computer program SPSS 19.0. for Windows XP.

Results. It was found that the vast majority of AH patients with AO (72 %) were diagnosed with IR. Among 
AH patients with AO and IR, in comparison with patients with normal insulin sensitivity, not only a signifi-
cantly greater severity of obesity and the frequency of metabolic disorders (prediabetes, combined dyslipidemia, 
and reduced levels of high-density lipoprotein cholesterol in the blood) were revealed, but also a more severe 
course of AH: a significantly higher frequency of grade 3 and stage II hypertension, as well as lesions of target 
organs: left ventricular hypertrophy, in particular, concentric hypertrophy, thickening of the intima-media 
complex of the common carotid arteries and stage IIIa chronic kidney disease.

Conclusions. IR in AH patients with AO is a pathogenetically significant factor both in the development 
and progression of disorders of carbohydrate and lipid metabolism, and in AH.

K ey wor d s :  arterial hypertension, abdominal obesity, insulin resistance, cardio-metabolic factors.


